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GLOBALITÉ FONCTIONNELLE DU MEMBRE 
INFERIEUR 


Les objectifs du membre inférieur sont d’assurer la stabilité de tout le corps, avec en com- 
plément, une fonction de mobilité qui doit répondre à toutes les agressions extérieures. Le 
programme fonctionnel est pour une grande partie automatique avec à tout instant, un 
contrôle supra-segmentaire volontaire, qui nécessite une coordination très sophistiquée. 
L'organisation osseuse, articulaire et musculaire est prévue pour s'adapter dans les trois 
plans de l’espace aux contraintes mécaniques. 


AXES CLASSIQUES ET BIOMÉCANIQUE 
L'axe anatomique du fémur se définit comme la ligne tendue du sommet du grand tro- 
chanter au milieu de la fosse intercondylaire. 


L’axe mécanique du fémur est la ligne tendue entre le centre de la tête fémorale et le milieu 
de la fosse intercondylaire. 


L’axe mécanique du tibia est la ligne tendue entre le milieu du plateau tibial et le milieu de 
la mortaise tibio-fibulaire. 


L'axe mécanique du membre est la verticale passant par le centre de la tête du fémur, le 
centre du genou et le milieu de la mortaise tibio-fibulaire. 


La ligne de gravité est le résultat du centre de chaque tranche de section du fémur. En joi- 
gnant les centres de gravité, l’on obtient un axe de gravité qui s'apparente à une structure 
hélicoïdale. 


Le polycentrisme géométrique définit le centre statique d’une structure. Le polycentrisme 
cinétique définit le centre de la structure en mouvement. 


ASYMÉTRIE ET TRANSMISSION DES PRESSIONS 


Le fémur transmet les forces qui le parcourent à la jambe par l'intermédiaire des deux 
appuis condyliens inférieurs. Dans quelle circonstance peut-on affirmer qu'il existe une 
égalisation des charges au niveau de ces deux appuis ? Cliniquement, on a coutume de 
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l'admettre quand la verticale tirée du point d'application des forces passe entre les deux 
condyles. Cet axe particulier n’est pas forcément l’axe mécanique du fémur. Par ailleurs, il 
peut se confondre sur le sujet considéré soit en appui bipodal, soit en appui monopodal 
avec la ligne de gravité représentant la verticale tirée du centre de gravité du corps en équi- 
libre statique. 


Il est par ailleurs habituel de n’envisager la transmission des pressions que dans le plan 
frontal, or il est évident que l’on doit prendre en compte celles qui interviennent dans le plan 
sagittal et horizontal. 


La force de cisaillement subie par le cartilage tibial a été calculée par Nisell sur une série 
de 20 genoux de sujets jeunes (23 à 27 ans en moyenne). Le calcul mathématique a per- 
mis d'aboutir à l'équation suivante : 


FC = FTR x sin B — FET x Cos di - FEF x Cos d2 - mg x Cos d8. 


Les résultats obtenus montrent une force de cisaillement de — 200 Newtons à 120° de 
flexion et de + 600 Newtons le genou en extension. 


UNE MÉCANIQUE INTÉGRÉE : AXES OSSEUX COMPENSÉS : 
COURBURES ALTERNÉES 


La disposition du squelette obéit à la loi des courbures alternantes (Euler). En effet, si le 
squelette était une succession de segments rectilignes il y aurait un problème mécanique dû 
au fait que dans ces conditions, sans la contrainte, sa déformation serait imprévisible : phé- 
nomène de flambage. Pour s'adapter et surtout prévoir le déplacement, il est nécessaire 
qu'il y ait des courbures inverses au plan : frontal, sagjittal et horizontal. assurant l'équilibre. 


Dans le plan frontal, de la partie distale à la partie proximale, l’on note, au niveau du pied, 
une disposition en arche de l’avant-pied avec les diaphyses des métatarsiens, du médio- 
pied avec les cunéiformes et le cuboïde et de l’arrière-pied, avec la divergence antérieure 
du talus et du calcanéus. Au niveau de la jambe, le tibia présente une légère courbure, à 
concavité postéro-latérale et, pour la fibula à concavité antéro-médiale. La résultante fonc- 
tionnelle prévaut pour le tibia avec sa concavité externe. Le fémur qui lui fait suite possède 
une grande courbure à concavité interne, inverse de celle du tibia. L’os iliaque se dispose 
avec ses deux courbures en équilibre sur la tête du fémur comme les deux bras d’une balan- 
ce. Les courbures de l'os iliaque sont également inversées, avec la branche ilio-pubienne à 
courbure à concavité inféro-externe et la ligne arquée, en direction du sacrum à concavité 
interne prédominante. Si l’on fait le rapprochement des courbures du pied et de l'os iliaque 
l’on observe qu'elles sont opposées par leur sommet témoignant de leur équilibre parfait. 


Dans le plan sagittal l’organisation des courbures est encore plus prononcée. A la plante 
du pied, les deux courbures médiale et latérale sont plus développées à l’avant-pied et, à 
un degré moindre, au niveau de l’arrière-pied. Cette prédominance des courbures à conca- 
vité inférieure est contrebalancée lors de la position sur la pointe du pied par la courbure à 
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concavité antérieure de la fibula en regard de laquelle se situe la courbure inverse de la 
face postérieure du tibia. A l'étage du fémur, l’on constate deux courbures, l’une diaphy- 
saire, à concavité postérieure qui répond à celle de la fibula et, l’autre supérieure avec l’an- 
téversion du col fémoral. L'ensemble du fémur dans le plan sagittal possède à lui seul, ces 
deux courbures inversées. L’os iliaque selon le même principe que précédemment a deux 
courbures, l’une ilio-ischiatique à concavité antéro-médiale et l’autre à concavité postéro- 
latérale avec la grande incisure ischiatique. L'équilibre dans le plan frontal est plus facile à 
obtenir par l'appui bipodal et l'équilibre statique en appui unipodal. 


Dans le plan horizontal, la disposition osseuse est plus subtile et obéit aux contraintes de 
torsion qui sont imposées lors de la marche, avec changement de direction par des mou- 
vements de rotation interne et externe. Les stigmates osseux de ces contraintes de rota- 
tion sont présents à tous les niveaux, sous la forme de structures disposées de façon héli- 
coïdale. Au pied, l'orientation angulaire globale des os, entre avant pied et arrière pied, se 
caractérise par une direction antéro-postérieure oblique des segments osseux interne et 
externe en X, dont le centre est situé au niveau du sinus du tarse. A la jambe, la fibula est 
fortement torsadé et les faces du tibia ont une torsion moins assurée entre les deux plans 
articulaires du plateau tibial et du pilon tibial, avec une angulation de 25°. Pour le fémur, le 
sens de rotation se poursuit de sa partie distale avec un plan condylien pratiquement fron- 
tal et une tête fémorale avec une antétorsion de 25° à 30°. L'aspect global de l'os iliaque 
est celui d’une hélice avec croisement des axes obliques ilio-pubiens grande incisure 
ischiatique et ischio-pubienne et ligne arquée. 


LIGAMENTS CONTRAINTS 


L'organisation osseuse précontrainte conditionne la disposition des ligaments de stabilisa- 
tion articulaire avec maintenance d’une fonction de mobilité normale. Les ligaments s'op- 
posent aux contraintes de torsions tridimensionnelles. 


Dans le plan frontal, au niveau de l’avant-pied, le facteur de stabilisation est représenté par 
un appui équivalent des têtes des métatarsiens, assistées par les ligaments transverses 
inter métatarsiens et de l’arrière-pied par le ligament talo-calcanéen, dans l'articulation 
sous-talienne qui, a une surface articulaire à faible rayon de courbure transversale. 
L'articulation tibio-fibulo-talo-calcanéenne appartenant au groupe des gynglimes est plei- 
nement adaptée à la stabilité transversale aidée dans cette action par les ligaments fibulo- 
calcanéens moyens et tibio-taliens. La fibula assure la jonction fonctionnelle entre le pied 
et la cuisse. Le genou sur le plan osseux est moins instable dans le plan frontal que sagjit- 
tal. Il est fixé par quatre structures ligamentaires résistantes, de stabilisation, avec un pivot 
central (les ligaments croisés antérieur et postérieur) et les formations périphériques (liga- 
ments collatéral médial, latéral, coques condyliennes, ligament patellaire). La hanche, avec 
ses 3 degrés de liberté articulaire est très instable avec nécessité de deux ligaments limi- 
tant les mouvements d’abduction et d’adduction (ligament ilio-fémoral et pubo-fémoral). En 
complément de cette disposition ligamentaire, les cloisons aponévrotiques assurent la 
continuité fonctionnelle avec la membraneuse interosseuse tibio-fibulaire et, au niveau de 
la cuisse les aponévroses intermusculaires médiale et latérale. 


LIGAMENTS DANS LE PLAN SAGITTAL ET FONCTION ANTIFLAMBAGE 


La chaîne articulaire multi segmentaire est éminemment instable dans le plan sagittal et 
doué d'une très grande mobilité articulaire avec les articulations métatarso-phalangiennes 
40°, de la cheville 70°, du genou 140°, et de la hanche 145°. Si, aucune structure de sta- 
bilisation passive n’était mise en place par l'intermédiaire des muscles, il n’y aurait aucune 
possibilité de stabilité. Le programme de stabilisation assure le compromis, entre les struc- 
tures passives et actives, tous les éléments de stabilisation sont postérieurs. Parmi les 
structures passives, l’on distingue, la plaque plantaire de l'articulation métatarso phalan- 
gienne et en continuité à la face plantaire du pied le ligament calcanéo cuboïdien plantai- 
re et l'aponévrose plantaire moyenne, avec le système achiléo-suro-plantaire. A la face 
postérieure du genou, les coques condyliennes médiale et latérale sont très résistantes et 
s'opposent à l'extension de la jambe. Au niveau de l'articulation de la hanche le ligament 
ilio-fémoral est très épais et empêche l'extension au-delà de 20°. Cette limitation articulai- 
re passive à tous les niveaux, élimine toute possibilité de flambage et assure une écono- 
mie des masses musculaires dynamiques. 


STRUCTURES LIGAMENTAIRES ET FONCTION ANTI-ROTATOIRE 


Les contraintes de rotation importantes au membre inférieur sont les résultantes de tous 
les gestes de la vie courante. Les ligaments destinés à assurer la stabilité rotatoire sont 
obliques à 45°. La disposition ligamentaire débute au pied avec la concentration des liga- 
ments au niveau de l’articulation sous-talienne. L'organisation est disposée au médio-pied 
avec en dedans, le ligament calcanéo-naviculaire plantaire (glénoïdien) en bas, le ligament 
calcanéo-cuboïdien inférieur ; en latéral, le ligament calcanéo-cuboïdien interne et en haut, 
le ligament calcanéo-naviculaire latéral, ces deux ligaments, que l'on peut comparer à un 
arbre de transmission rotatoire, forment le ligament en V de Chopart. L'ensemble de ces 
ligaments obliques convergent sur le ligament talo-calcanéen interosseux avec ses fais- 
ceaux antérieur et postérieur que nous assimilons à un pivot central de stabilisation, iden- 
tique à celui du genou. Ce centre articulaire sous talien est assimilé par Kapandii à un cor- 
don hétéro-cinétique. De ce centre, les contraintes se poursuivent vers les autres liga- 
ments, en quatre faisceaux ascendants, de stabilisation rotatoire : deux faisceaux latéraux 
et deux faisceaux médiaux. 


Le faisceau latéral antérieur est constitué par de bas en haut le ligament fibulo-talien antérieur 
qui se poursuit par le ligament fibulo-tibial inférieur et postérieur, les fibres obliques de latéral 
en médial de la membrane interosseuse, le ligament croisé postérieur au genou, les ligaments 
ilio-fémoral et ischio-fémoral à la hanche et, les ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux. 


Le faisceau latéral postérieur comprend les ligaments fibulo-calcanéens et fibulo-taliens se 
poursuivant par le ligament fibulo-tibial inférieur et antérieur, les fibres obliques de la mem- 
brane interosseuse, le ligament collatéral médial, et le ligament croisé antérieur du genou, 
les ligaments ilio-fémoraux et pubo-fémoral à la hanche se poursuivant au niveau du bas- 
sin par les ligaments sacro-épineux au même côté, par l'articulation de la symphyse du 
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côté controlatéral. Le faisceau médial postérieur qui fait suite au ligament talo-calcanéen 
interosseux est constitué par le ligament tibio-talo-naviculaire, la membrane interosseuse, 
le ligament collatéral latéral, au genou se poursuivant par les ligaments ilio-fémoral et 
pubo-fémoral à la hanche. 


Le faisceau interne antérieur débute avec le ligament tibio-calcanéen se poursuit par la 
membrane interosseuse, le faisceau poplité arqué et le ligament croisé postérieur au genou 
et les ligaments ilio-fémoral et pubo-fémoral à la hanche. L'ensemble du squelette du 
membre inférieur possède un centre mécanique rotatoire avec des structures passives de 
Stabilisation qui sont en continuité avec la partie proximale à la partie distale le ligament de 
la tête à la hanche, les ligaments croisés au genou et les ligaments talo-calcanéens inter- 
osseux à l’arrière-pied. 


LOI DU CENTRAGE ROTATOIRE DYNAMIQUE ARTICULAIRE 
TRIDIMENSIONNEL 


Les muscles se disposent selon une loi que nous avons déjà décrit sous la dénomination 
de “stabilité dynamique tridimensionnelle” (Bonnel 1984). Tous les muscles du membre infé- 
rieur agissent en couple dans les trois plans. 


Dans le plan frontal, la disposition et l'insertion des muscles est basés sur le principe de la 
poutre composite avec un effet de stabilisation antiflambage. A la jambe et au pied deux 
muscles sont essentiels, à savoir : les muscles jambiers postérieurs en arrière et en dedans 
et longs fibulaires latéraux et à un degré moindre, le court fibulaire latéral. Leur action coor- 
donnée assure le soutènement de la voûte plantaire. La stabilité transversale du complexe 
articulaire tibio-fibulo-talo-calcanéen et l'équilibre antiflambage des courbures du tibia et de 
la fibula. À ces muscles, il faut ajouter les muscles fléchisseurs tibial et fibulaire qui ont une 
fonction d'appoint comparable à celle du muscle tibial postérieur avec pour le fléchisseur 
fibulaire une fonction de propulsion en complément du système achiléo-suro-plantaire. La 
continuité musculaire de la jambe à la cuisse et au bassin doit gérer un pontage de deux 
articulations très mobiles : genou et hanche. 


Le problème le plus délicat réside au genou où les surfaces articulaires sont très asymé- 
triques. Le muscle long fibulaire est en continuité dynamique avec le muscle biceps crural 
par l'intermédiaire de la tête de la fibula sans limiter la mobilité du condyle tibial latéral. 
Cette bande musculaire constitue un capteur de tension qui régit tout l'équilibre dans le 
plan frontal du membre inférieur. La stabilisation frontale du fémur est sous la dépendance 
des muscles médiaux placés dans la concavité qui redressent la courbure avec les 
muscles adducteurs (court, long et grand) et ceux latéraux dans la convexité qui ont un but 
identique avec les muscles moyen fessier et le chef court du biceps et le muscle tenseur 
du fascia lata avec la bandelette de Maissiat. Les muscles moyen fessier et chef court du 
biceps aux extrémités du fémur redressent la courbure alors que le fascia lata s'oppose à 
la déformation de la courbure. 


La stabilisation musculaire sagittale de freinage est facilitée par le fait que le ligament cal- 
canéo-cuboïdien plantaire et les coques condyliennes ont un rôle passif important de sta- 
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bilisation de la voûte plantaire et du genou. Dans le plan antérieur les muscles tibial anté- 
rieur et fibulaire antérieur assurent la suspension du pied et freinent la mobilité de la che- 
ville. De la même manière, les muscles droits de la cuisse, vaste intermédiaire, vastes laté- 
ral et médial sont des freins puissants du genou lors de la flexion. Dans le plan postérieur 
l'on trouve en continuité le système achiléo-suro-plantaire avec les muscles gastrocné- 
mien, sural et les muscles ischio-jambiers (semi-membraneux, semi-tendineux, biceps 
fémoral). A la racine de la cuisse deux muscles sont en opposition le psoas iliaque et le 
grand fessier. Il existe un équilibre fonctionnel global disposé en X entre les groupes mus- 
culaires antérieur et postérieur avec une disposition symétrique entre les muscles triceps 
sural et crural, droit de la cuisse, puis entre les muscles ischio-jambiers, tibial antérieur et 
fibulaire antérieur. Le genou représente le centre de cet ensemble. 


La disposition oblique des muscles à 45° témoigne de la fonction de stabilisation rotatoire. 
Ces muscles travaillent sous la forme de couples de rotation centrés autour d’une articula- 
tion. Au niveau du genou l’on trouve 29 couples de rotation. A la hanche, l’on peut décrire 
8 couples de rotation. 


La structure fonctionnelle du membre inférieur dans sa globalité est la résultante des 
contraintes dynamiques tridimensionnelles. Les contraintes de compression, flexion et tor- 
sion sont rarement uni-directionnelles. Le squelette, les ligaments et les muscles ont une 
morphologie complémentaire qui assure à la fois la stabilité et la mobilité avec une coordi- 
nation parfaite. Toute anomalie d'un seul élément, provoque un dysfonctionnement, qu'il 
faut traiter dans son ensemble, et non de façon isolée. 


L'ÉQUILIBRE AXIAL RACHIDIEN 


Tout déséquilibre des membres inférieurs entraîne une inflexion rachidienne compensatoi- 
re. Le rachis, avec ses 24 pièces osseuses superposées est en permanence en train de se 
réorienter pour maintenir un centre de gravité le plus proche de l'équilibre parfait. À chaque 
niveau la vertèbre s'organise pour éponger les contraintes les plus importantes laissant aux 
ligaments et aux muscles le rôle de stabilisation passif et dynamique. Dans le plan frontal, 
la colonne vertébrale en appui bipodal stable est rectiligne. 


Dans le plan sagittal, l'obtention de l’équilibre s'obtient par la mise en jeu de courbures, la 
disposition des courbures est bien connue, avec la courbure à concavité antérieure du 
sacrum, la lordose lombaire, la cyphose dorsale et la lordose cervicale. Cette succession 
de courbures alternées constitue un ensemble de préflambage avec mise en place des 
groupes musculaires de stabilisation. Le changement de direction, lors de la course, induit 
au niveau du rachis des contraintes de torsion stabilisées par les éléments osseux, (pro- 
cessus articulaires) ligamentaires (disque intervertébral) et surtout musculaires interseg- 
mentaires et pluri-segmentaires. 
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BALANCIERS ET MEMBRE SUPÉRIEUR 


Le squelette appendiculaire aux membres supérieurs par l'importance de ses bras de 
leviers intervient dans l’équilibre spatial des membres inférieurs et augmente la puissance 
de frappe. 


COUPLE OCULO-CÉPHALOGYRE 


L'ensemble des mouvements, lors de l’action, doit être coordonné par le contrôle visuel qui 
assure le placement pour la réception du ballon, apprécie les distances et oriente la tête 
qui est en permanence informée de l'orientation tridimensionnelle par l'intermédiaire des 
canaux semi-circulaires. Ce contrôle visuel met en action les muscles à programme auto- 
matique et à contraction volontaire qui vont assurer l’équilibre et la précision du geste. 
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Muscles du membre inférieur 


[1] M. Pectiné, [2, 3] M. Tenseur du Fascia-Lata, [4] M. Grand Fessier, [5] M. Gracile, [6] Aponévrose du 
Muscle Tenseur du Fascia-Lata, [7] M. Droit de la Cuisse, [8] M. Sartorius, [9] M. Vaste Latéral, [10] M. Vaste 
Médial, [11] M. Gracile, [12] M. Semitendineux, [14] M. Biceps Crural, [15] M. Gastrocnémien latéral, [16] M. 
Gastrocnémien médial, [17] M. Long Fibulaire, [18] M. Tibial Antérieur, [19] M. Long Extenseur des Orteils, 
[20] M. Gastrocnemiens, [21] Tendon du M. Triceps Sural, [22] M. Court Fibulaire, [23] M. Fléchisseur Tibial, 


[24] M. Tibial Postérieur 
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Cuisse 


Cuisse 


Jambe t/4 Inf. 


Jambe 1/3 Moy.'/s1nf. 
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LA CEINTURE PELVIENNE 


La région pubienne comporte deux pièces osseuses : les deux pubis, articulées entre elles 
par la symphyse pubienne, et donnant insertion à de puissants tendons, issus des muscles 
antéro-latéraux de la paroi abdominale à la partie supérieure et appartenant aux adduc- 
teurs par le groupe inféro-interne. Sur le plan biomécanique il est impossible de dissocier 
le pubis de l’anneau pelvien. 


SQUELETTE OSSEUX 


Le pubis est constitué d’un corps, en situation para-médiane, qui par ses deux branches, 
supérieure horizontale et inférieure descendante, est relié aux deux autres composantes 
de l'os iliaque : l’ilion et l’ischion. Le corps du pubis est un segment osseux large, aplati, 
qui présente trois faces : pelvienne, fémorale et symphysaire. Cette face symphysaire arti- 
culaire est de forme elliptique avec un grand axe oblique vers en bas, en arrière, faisant un 
angle d'environ 30 degrés avec l'horizontale, angle plus réduit chez la femme, dont le bas- 
sin est plus horizontal que chez l'homme. La branche supérieure du pubis naît de la partie 
latérale du corps du pubis, se dirige en dehors, en haut et en arrière. Elle s’unit à l'ilion et 
à l'ischion au niveau de l’acétabulum. La branche inférieure du pubis petite lame osseuse 
issue de la partie inférieur du corps du pubis rejoint la branche venue de l’ischion en bas, 
en latéral, en arrière. 


SYMPHYSE PUBIENNE 


C'est une amphiarthrose, interposée entre les deux corps pubiens. L'interligne articulaire 
baille en avant, et mesure 3 à 5 millimètres de plus qu’en arrière. Les moyens d'union de 
l'articulation associent un ligament interosseux central et un manchon fibreux périphérique. 
Le ligament interosseux est un disque fibro-cartilagineux interposé entre les deux surfaces 
symphysaires. Il rappelle par sa structure le disque intervertébral, avec des éléments 
fibreux périphériques épais, horizontaux ou obliques et une raréfaction centrale des fibres 
pouvant aboutir à une cavité en fente sagjittale située à mi-hauteur du disque, plus près de 
sa face postérieure. Le manchon fibreux périphérique, véritable coque d’inégale épaisseur, 
est subdivisé en quatre ligaments. Le ligament supérieur épais, dense se prolonge en 
dehors par le ligament pectiné (de Cooper) qui tapisse la crête pectinéale. Le ligament 
antérieur, très épais, formé de fibres horizontales verticales et obliques qu'échangent sur 
la ligne médiane les tendons voisins : long adducteur, gracilis, piliers de l'oblique externe, 
faux inguinale (tendon conjoint), droit de l'abdomen et piriformis. Cet ensemble, encore 
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appelé amas tendineux pré pubien constitue un véritable tendon commun à tous ces 
muscles para médians. Le ligament inférieur ou ligament arqué sous pubien, très épais, 
avec un bord inférieur tranchant est tendu en ogive entre les deux pubis, en-dessous de la 
symphyse. 


STRUCTURES MUSCULO-APONÉVROTIQUES PÉRI-SYMPHYSAIRES 


Ces structures comportent un pôle supérieur abdominal qui répond à la région inguinale au 
sens large et un pôle inféro-interne qui regroupe les tendons des muscles adducteurs de 
la hanche. 


RÉGION INGUINALE 


Elle comporte un plan superficiel aponévrotique et un plan profond musculo-fibreux. Le 
plan superficiel, constitué par l’'aponévrose du muscle oblique externe de l'abdomen qui 
forme à ce niveau, trois piliers : latéral, médial et postérieur. Le pilier latéral est composé 
de fibres qui longent l’épine iliaque antéro-supérieure et se terminent sur la crête pectinéale 
jusqu’à l’épine du pubis. Peu avant leur terminaison elles décrivent une gouttière concave 
vers le haut, sur laquelle repose le cordon inguinal. Les auteurs classiques, à l'instar de 
Rouvière, ont individualisé au bord inférieur de ce pilier une structure autonome, intitulée 
arcade crurale, qui serait doublée immédiatement en arrière par la bandelette ilio-pubien- 
ne de Thompson. La réalité de ces deux formations est niée par les auteurs récents, sous 
l'impulsion de Winckler (Pilier latéral de l’oblique externe) Néanmoins, la nomenclature 
internationale a attribué au bord inférieur du pilier latéral la dénomination de ligament ingui- 
nal. À proximité de son insertion inféro-médiane certaines fibres se recourbent en arrière et 
en bas pour gagner le ligament pectiné (de Cooper). Ces fibres étaient autonomisées par 
Rouvière sous l'appellation de ligament de Gimbernat (ligament lacunaire). Le pilier médial 
de l’oblique externe se termine sur le corps du pubis et la symphyse pubienne, accolé au 
pilier latéral à la partie haute, puis s’en sépare pour délimiter l'anneau superficiel du canal 
inguinal. Ce dernier est limité en haut par des fibres arciformes, superficielles qui vont d’un 
pilier à l’autre. Le pilier postérieur, appelé ligament de Colles gagne la crête pectinéale 
controlatérale dans un plan postérieur au pilier médial. Le plan profond de la région ingui- 
nale est constitué d’un cadre musculo-fibreux qui sous-tend le fascia transversalis. Le 
cadre musculo-fibreux comprend une arche supérieure (tendon conjoint) avec les fibres 
musculaires inférieures des muscles oblique interne et transverse de l'abdomen. Elles 
naissent de l'épine iliaque antéro-supérieure ainsi que du fascia iliaca et longent le ligament 
inguinal auquel elles sont unies par des ponts fibreux. Elles décrivent une arcade à conca- 
vité inférieure enjambant le cordon spermatique, se terminent par des aponévroses pré- 
rectales. De ce tendon conjoint naît la gaine des cremasters qui entoure le cordon. La limi- 
te interne du cadre musculo-fibreux profond est centrée sur l'extrémité inférieure du muscle 
droit de l'abdomen qui se termine de la symphyse à l'épine du pubis. Le bord latéral du droit 
est parfois renforcé à ce niveau par un trousseau fibreux dénommé ligament de Henlé. 
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L'inconstant muscle pyramidal double lorsqu'il existe, le muscle droit de l'abdomen en 
avant. Le bord inféro-latéral du cadre musculo-fibreux est occupé par le ligament inguinal. 
Le fascia transversalis est un plan fibreux qui tapisse la face profonde du muscle transver- 
se et en s’épaississant vient combler le cadre musculo-fibreux. Il s'attache en bas au fas- 
cia iliaca et au ligament inguinal et se prolonge vers le bas sur la gaine fémorale et le liga- 
ment pectiné (de Cooper). En médial il revêt la face profonde du muscle droit de l’abdo- 
men. Ce fascia comporte à sa partie supéro-latéral l'anneau profond du canal inguinal, à 
partir duquel il se prolonge autour du cordon sous forme de fibreuse interne. 


MUSCLES ADDUCTEURS 


ls se détachent de la région inféro-médiale du pubis et sont disposés en trois couches. La 
couche superficielle faite de la juxtaposition, de dehors en dedans, des tendons des 
muscles pectinée, long adducteur et gracilis. La couche profonde est représentée par le 
muscle grand adducteur dont les trois insertions s’échelonnent sur la branche ischio- 
pubienne. À ces formations musculo-tendineuses péri-symphysaires, il faut ajouter les deux 
muscles obturateurs, interne et externe qui s’insèrent sur les pourtours du foramen obturé. 


BIOMÉCANIQUE 


L'articulation pubienne s'intègre mécaniquement dans l'anneau pelvien. En effet, si la 
transmission entre le rachis et le fémur avait lieu par l'intermédiaire d’un anneau fermé 
continue le risque de rupture serait très important ou nécessiterait une augmentation de 
l'élasticité des structures osseuses incompatibles avec la marche. Lors de la marche ou du 
saut la tête du fémur s’impacte en force dans la cavité acétabulaire qui se déforme par élar- 
gissement de son pourtour osseux qui n’est pas totalement fermé. La face endo-pelvienne 
de l’acétabulum travaille en élongation. Ces forces de distraction se propagent au niveau 
des branches ilio-pubienne et ischio-pubienne ainsi qu’au grand foramen ischiatique. Les 
articulations du pubis et sacro-iliaques subissent des contraintes de cisaillement considé- 
rables et seraient rapidement en rupture de continuité si des structures fibreuses solides et 
musculaires ne rétablissaient l'équilibre. L'équilibre statique est ligamentaire avec les 
grands et petits ligaments sacro-sciatiques qui empêchent la grande échancrure et l’ischion 
de s'éloigner du sacrum et par conséquence maintiennent en coaptation l'articulation 
Sacro-iliaque. A la partie antérieure de l’anneau pelvien, la stabilité passive est sous la 
dépendance de la membrane obturatrice qui évite tout éloignement excessif des branches 
ilio-pelvienne et ischio-pubienne. Pour limiter la déformation excessive du pubis qui se 
trouve être le point le plus vulnérable de l’anneau on note les lames fibreuses sacro-recto- 
génito-pubiennes situées dans le plan sagittal. A ces structures passives se rajoutent des 
forces musculaires qui équilibrent de façon dynamique tous les éléments de l’anneau pel- 
vien. Le demi anneau antérieur centré par le pubis est équilibré par les actions de 
5 groupes musculaires qui se disposent dans les trois plans de l’espace avec dans le plan 
frontal les muscles droits de l'abdomen, dans le plan horizontal les muscles périnéaux et 
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le muscle releveur de l'anus dans le plan sagjittal en complexe musculaire avec les muscles 
adducteurs, le muscle obturateur interne et les muscles obliques de l'abdomen. Ce com- 
plexe musculaire sagittal a la caractéristique essentielle de par la direction de ses fibres de 
limite des déformations rotatoires de l’anneau pelvien induites par la morphologie asymé- 
trique et oblique des deux os iliaques. Le demi anneau postérieur est stabilisé selon le 
même principe avec des muscles dans le plan frontal : carré des lombes, dans le plan hori- 
zontal le muscle releveur de l’anus et dans le plan sagjittal le complexe des muscles grand 
dorsal, iliaque, fessiers et piriforme. Il est évident que tout asynchronisme de contraction 
ou tout déséquilibre va retentir directement sur la stabilité articulaire sacro-iliaque ou plus 
particulièrement la symphyse pubienne. 


L’articulation pubienne présente des déplacements de 2 à 3 millimètres chez la femme. 
Lors des accouchements, sous l'influence hormonale ramollissant les tissus et en raison de 
la contrainte mécanique, la mobilité articulaire peut atteindre 8 à 10 millimètres. Les 
contraintes exercées sur la symphyse se font d’une part en compression écartement, et 
d’autre part en cisaillement. La symphyse pubienne a été considérée par Posth comme le 
véritable ligament antérieur des articulations sacro-iliaques : “C’est elle qui tient la partie 
antérieure du sacrum entre les ilions, comme la main qui serre les branches d’un casse- 
noix”. Les articulations sacro-iliaques et pubienne sont soumises à d'importantes 
contraintes car elles sont les seules intermédiaires entre le rachis, le tronc et les membres 
inférieurs. Lors de la déambulation, le bassin exécute une dérotation unilatérale alternati- 
ve autour de deux axes croisés qui ont été définis par Mitchell. Chaque axe unit le pôle 
supérieur d’une articulation sacro-iliaque au pôle inférieur de l’autre sacro-iliaque. Les deux 
axes se croisent au niveau du sacrum. Les mouvements de dérotation alternée du bassin 
ont encore été appelés “vrillage” du bassin par Ceccaldi. 


La stabilité de la hanche, fonction primordiale, est assurée par le couple moyen fessier- 
adducteurs, avec pour conséquences des contraintes en compression sur la symphyse. A 
la mobilisation, et en particulier en appui monopode, se crée un couple d'effort entre les 
puissants adducteurs en bas et les fibres verticales et obliques des muscles antéro-laté- 
raux de l'abdomen en haut. La mise en jeu de ce couple favorise les phénomènes de 
cisaillement au niveau de l’articulation pubienne. 


Lors de la pratique de certaines activités sportives, les adducteurs deviennent dynamiques 
à la faveur de divers mouvements. Ceci entraîne un déséquilibre avec les muscles larges 
de l'abdomen qui restent relativement moins développés. La surcharge d'activité des 
adducteurs s’accompagne d’une rétraction des ischio-jambiers, plus marquée sur le 
membre inférieur dominant, entraînant un certain nombre de phénomènes compensa- 
toires, statiques ou dynamiques. Les compensations statiques comportant une bascule 
postérieure de l'ilion par traction des ischio-jambiers sur la tubérosité ischiatique, et une 
délordose lombaire consécutive. Les compensations dynamiques associent un défaut d’ex- 
tension complète des hanches et des genoux. 
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MODE D'ACTION DES MUSCLES 


Nous avons simulé la contraction des différents groupes musculaires au cours d’un appui 
bipodal. L’action du muscle moyen fessier pour une force de tension de 10 kg ne modifie 
pas dans son ensemble le sens des déformations pour la portion endo-pelvienne de l’an- 
neau puisque nous avons observé une déformation en compression, à l'exception de la 
portion de la branche pubienne supérieure par contre, l'intensité des déformations a été 
diminuée en regard de l’interligne sacro-iliaque et de la portion et du fond de l’acétabulum 
alors qu’elles ont été augmentées au niveau de larticulation du pubis. Si à l’action du 
moyen fessier, l’on ajoute celle du tenseur du fascia-lata l'intensité des déformations tend 
encore à diminuer en regard de l'articulation sacro-iliaque et du fond du cotyle, alors qu'’el- 
le reste inchangée au niveau du pubis. || persiste toujours une déformation en élongation 
au niveau de la branche pubienne supérieure. L’action simultanée des deux moyens fes- 
siers avec des tensions de 28 kg à droite et 20 kg à gauche entraîne une diminution des 
déformations de la sacro-iliaque et du fond de l’acétabulum ainsi qu’au niveau du pubis. 


La mise en tension bilatérale des 3 groupes musculaires moyen fessier, fosse iliaque et 
tenseur du fascia lata pour des forces de tension de 10 kg ont tendance à augmenter les 
déformations au niveau de la sacro-iliaque alors qu’elle n’entraîne que peu de modifica- 
tions sur le fond de l’acétabulum et au niveau du pubis. Par contre, on assiste à l’appari- 
tion d’une déformation en compression au niveau de la branche pubienne supérieure qui a 
été ainsi équilibrée par le psoas iliaque. 


Les résultats obtenus font apparaître à quel point les muscles interviennent dans la trans- 


mission des pressions en diminuant les déformations propres de l’os. L'on aboutit dans cer- 
tains cas à un équilibre élastique. 
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ARTICULATION COXO-FEMORALE (HANCHE) 


L’articulation de la hanche assure la jonction entre le squelette axial et le membre inférieur. 
Cette articulation qui appartient au groupe des énarthroses est une des plus mobiles de 
l'organisme. Elle possède trois axes de travail et trois degrés de liberté articulaire. Son 
organisation anatomique la range dans le cadre des articulations concordantes, avec une 
surface concave ou acdétabulum et une surface convexe avec la tête fémorale. 


Cette articulation de calibre important a une double fonction de mobilité et de stabilité. 
L'objectif principal étant celui de la marche la fonction statique prévaut sur celle de la 
mobilité. 


L'ACÉTABULUM : UN ANNEAU ÉLASTIQUE 


La cavité acétabulaire, creusée dans l'os iliaque, orientée en avant en latéral et en bas 
avec un rayon constant de 20 à 28 mm, possède en périphérie, une surface articulaire en 
forme de croissant avec une zone discontinue en regard de l’incisure acétabulaire. La par- 
tie centrale ou fosse acétabulaire, sans cartilage, abrite le ligament rond. L'épaisseur du 
cartilage est variable selon les zones Kurrat, il est plus épais dans le cadran antérieur de 
l’'acétabulum et plus fin dans le cadran postérieur. Entre ces deux zones, l'épaisseur carti- 
lagineuse décroît concentriquement de la zone la plus épaisse a la plus fine. Le cartilage 
du toit est, dans de très nombreux cas, moins épais. L’épaisseur du cartilage est en rela- 
tion avec l'importance des contraintes. En décharge les surfaces articulaires sont incon- 
gruentes, le contact cartilagineux n’a lieu qu’à la partie périphérique de l’acétabulum. Une 
charge importante est nécessaire pour que la congruence soit parfaite. 
Expérimentalement, il est démontré que la congruence articulaire se modifie après un trau- 
matisme témoignant de l'adaptation permanente des structures osseuses. La surface d’ap- 
pui maxima est en moyenne de 26,77 cm° et représente 70 % de la surface articulaire de 
la tête fémorale. Dans une étude biomécanique personnelle nous avons déterminé le com- 
portement de l’acétabulum. A sa partie exopelvienne, pour les éléments situés circonfé- 
rentiellement et parallèlement au bord de l’acétabulum à 2 cm, le sens des déformations 
se faisait en extension. Ceci peut permettre de comprendre l'utilité de la partie inférieure 
de l’acétabulum, de l’hiatus serré par un ligament, permettant ainsi une meilleure adapta- 
tion mécanique lors des mises en charge. Les déformations enregistrées selon un axe lon- 
gitudinal montrent avec une réaction inverse en compression, avec une exception sur 2 cm 
correspondant au toit du cotyle en regard de la projection de la ligne oblique. Le sens de 
déformation nous montre la tendance de l’acétabulum à se resserrer lors de la mise en 
charge, permettant ainsi d'augmenter les contacts sur la tête fémorale et ainsi aboutir à une 
meilleure répartition des contraintes. Ces faits sont en parfait accord avec la mise en évi- 
dence de la non-sphéricité de la tête fémorale. Celle-ci, lors de la mise en charge, pénètre 
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dans l’acétabulum et entraîne les déformations observées, qui, par le fait de l’élasticité des 
composants, détermine une transmission élastique des pressions. 


LA TÊTE FÉMORALE 


Elle représente les deux tiers d’une sphère de 20 à 25 millimètres de rayon et regarde 
médialement en haut et légèrement en avant. Au-dessous et en arrière de son centre on 
observe une dépression (fovea capitis). La tête du fémur est revêtue d’une couche cartila- 
gineuse, plus épaisse dans la partie supérieure et au centre. Cette orientation excentrée 
en avant par rapport au plan frontal ainsi que la différence d'épaisseur cartilagineuse est la 
preuve de contraintes mécaniques différentielles qui s’équilibrent avec celles de l’os coxal 
dont la morphologie hélicoïdale traduit les forces de rotations très importantes. La fossette 
de la tête fémorale n’est pas recouverte de cartilage. 


COL FÉMORAL 


Il a la forme d'un cylindre aplati, d'avant en arrière, rétréci à son extrémité médiane où il 
fait suite à la tête fémorale, s’évasant latéralement, il rejoint les lignes inter-trochantériques 
et les trochanters. Il est obliquement dirigé de haut en bas et de médial en latéral, de telle 
manière que son grand axe forme avec la diaphyse du fémur un angle d'environ 130°. On 
lui décrit deux faces, deux bords et deux extrémités. 


Le bord supérieur, légèrement concave en haut s’étend horizontalement de la tête fémora- 
le au grand trochanter. Le bord inférieur est concave en bas, plus long que le bord supé- 
rieur, il descend obliquement de médial en latéral pour rejoindre la diaphyse fémorale. 


La face antérieure, presque plane regarde en avant et légèrement en bas. Elle présente 
souvent à sa partie supéro-médiale une surface irrégulière, bordée latéralement par une 
crête, constituant l'empreinte iliaque. La face postérieure du col convexe de haut en bas et, 
concave transversalement, s'oriente de façon inverse à la face antérieure, regardant en 
arrière et très légèrement en haut. Le col fémoral cylindrique mesure de 30 à 35 mm de 
long et 20 à 30 mm de haut. Son orientation angulaire bien que variable d’un sujet à l’autre 
est la résultante de contraintes mécaniques permanentes permettant d'expliquer les modi- 
fications entre l’adolescence et l’âge adulte. 


TÊTE FÉMORALE : STRUCTURE HÉLICOÏDALE ÉLASTIQUE 


Cette surface articulaire convexe assure à chaque pas la transmission des contraintes 
mécaniques de tout le corps. Elle est supportée par une structure osseuse rétrécie ou col 
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fémoral qui par son organisation interne subi des déformations en compression en dedans 
et des déformations en extension en dehors. L'ensemble des contraintes chemine selon 
une direction hélicoïdale. 


Les travées de tissu spongieux se disposent dans les trois plans de l’espace pour former 
une structure hélicoïdale élastique qui éponge les contraintes mécaniques. 
L'enregistrement des déformations par l'intermédiaire de jauges électriques d’extensomé- 
trie montre que les contraintes diminuent de la partie proximale à la partie distale du fémur. 
Sur un plan général, les contraintes diaphysaires en compression ont une amplitude plus 
grande à la face interne que les déformations en extension de la face externe. Par ailleurs, 
les déformations en compressions sont les plus importantes en regard de l’éperon de 
Merkel. Les variations angulaires de la charge, entre 5° et 15° ne modifient pas de façon 
significative les déformations enregistrées. 


Cette surface articulaire convexe assure à chaque pas la transmission des contraintes 
mécaniques de tout le corps. elle est supportée par une structure osseuse rétrécie ou col 
fémoral qui par son organisation interne subit des déformations en compression en dedans 
et des déformations en extension en dehors. 


TRANSMISSION DES PRESSIONS ET LUBRIFICATION ARTICULAIRE 


Les charges supportées par l'articulation ont été mesurées indirectement par Paul et par 
l'intermédiaire de prothèse fémorale chez l'homme les charges sont plus importantes à la 
partie antérieure et postérieure de l’acétabulum. Par ailleurs, le toit de l’acétabulum n'est 
pas toujours en contact avec la tête fémorale même pour des charges de trois fois le poids 
du corps. Weightman a montré qu'en laboratoire le cartilage articulaire de la tête fémorale 
était l’objet de fractures de fatigue pour des contraintes en compression de 2,0 méga- 
Newtons par mètre carré pour 90 x 103 cycles. Le calcul théorique des pressions au niveau 
de la hanche a été obtenu en divisant la force totale que supporte la hanche avec la sur- 
face d'appui. Cette force totale est composée par l'addition du poids du corps et de la force 
engendrée par les muscles péri articulaires. Ces forces, d’origine musculaire, sont évi- 
demment très difficiles à mesurer chez le vivant et cette impossibilité d'apprécier un des 
facteurs prédominants des contraintes articulaires ajoute à la complexité du problème. 
Ainsi, pour un sujet de 70 kg, il ressort que la pression est à l’état normal de 16 kg/cm° et 
pourrait passer dans l'éventualité d'une réduction de la surface de contact de 150 à 
300 kg/cm°. 


FACTEURS DE COAPTATION 


L'ensemble articulaire malgré sa configuration possède des éléments qui augmentent la 
stabilité. Les facteurs de stabilité sont passifs avec la capsule articulaire et les ligaments 
lio-fémoral et pubo-fémoral. La limitation des mouvements de rotation est en partie assu- 
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rée par le ligament de la tête fémorale. La stabilité active est sous la dépendance des 
muscles dit coaptateurs et en particulier de ceux dont la direction est parallèle à l’axe du 
col fémoral. L'organisation des muscles périarticulaires est prévue pour maintenir en per- 
manence une pression sur le cartilage articulaire harmonieux. Ces muscles agissent sous 
la forme de couples de rotation qui se disposent dans les trois plans de l’espace. Tout dys- 
fonctionnement d’un des éléments du couple musculaire va entraîner un excentrage dyna- 
mique articulaire avec une hyperpression source d’arthrose. De tous les muscles de la 
hanche, ce sont les abducteurs qui ont été les plus étudiés. Leur force a été différemment 
appréciée par Steindler avec 16 kg pour le moyen fessier, 4,9 kg pour le petit fessier et 2 
kg pour le muscle tenseur du fascia-lata, soit 22,9 kg. Pour le moyen fessier, Merchaht 
obtient expérimentalement 80 kg, la force variant en fonction de la position, soit de 120 kg: 
en adduction et 22 kg en abduction (Balance des Muscles de Pauwels). Il est évident que 
ces forces musculaires ne sont pas forcément exactes, mais représentent un des éléments 
importants dans les forces qui peuvent s'exercer dans l’interligne articulaire. Afin d’aug- 
menter la stabilité un facteur supplémentaire intervient selon le principe physique de la 
pression négative. 
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Croissance de la hanche. 
A. Ilium, B. Pubis, C. 
Ischium. Fusion : 4 à 8 ans. 
1. Tête fémorale : 4 mois. 
Fusion © 16 ans, Q 17 ans. 
2. Grand trochanter : 3 ans. 
Fusion 16 à 17 ans. 3. Petit 
trochanter : © 8 ans, d'9 ans. 
Fusion : 16 à 17 ans. 


Maturation de l'os iliaque. 
Ossification de l'os iliaque : 
points secondaires. 

c. Centres d'ossification de 
l'os iliaque. 

1,4,5 et 6. Points primaires 
et secondaires de l'os iliaque. 
8 et 8. Points du pubis. 

2 et 7 Points de l'ischion. 

9. Synchondrose ischio- 
pubienne. 

10. Cartilage en Y. 


GRAD: Il 
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LES LIGAMENTS DU GENOU : | 
NŒUD DE TORSION DU MEMBRE INFERIEUR 


La stabilisation du genou est de tous les problèmes mécaniques articulaires, l’un des plus 
difficiles à résoudre. En effet, les structures osseuses fémoro-tibiales sont éminemment 
instables avec des plateaux tibiaux plans et des condyles convexes. Le genou se trouve 
Soumis à des contraintes de torsion qui sont les plus malaisées à contenir. Au facteur liga- 
mentaire, il faut y ajouter le facteur musculaire qui, par ses 29 couples, assure la stabilisa- 
tion rotatoire active tridimensionnelle. 


Il peut paraître surprenant que depuis 1917 (Hey Groves), la réparation des ligaments croi- 
sés antérieur et postérieur exacerbe encore la passion de la part des chirurgiens, des cher- 
cheurs et des concepteurs de matériaux nouveaux. Les multiples propositions thérapeu- 
tiques se heurtent à l'évidence à une analyse de lésion qui est souvent difficile avec une 
réparation incomplète. Le deuxième écueil réside dans la définition exacte de la finalité des 
ligaments croisés dans un contexte ligamentaire et musculaire plurifactoriel soumis à des 
contraintes tridimensionnelles considérables en particulier, au cours de l'exercice sportif. 
Une analyse précise de la morphologie et des propriétés mécaniques de ces ligaments 
nous semble être une méthode d'approche et de réflexion indispensable à ceux qui s’inté- 
ressent à cette pathologie. 


C’est à l’école des échecs de restauration de la stabilité du genou, après traumatisme liga- 
mentaire, qu’on est amené à se poser un certain nombre de questions concernant la valeur 
fonctionnelle de chacune des structures ligamentaire et tendineuse. 


Peut-on prétendre qu’une structure ligamentaire est indépendante des autres élé- 
ments ? Selon un principe finaliste, nous affirmons que toutes les structures du genou sont 
complémentaires et interdépendantes. 


Existe-t-il des lésions isolées au niveau du genou ? Dans la mesure où les ligaments 
s’autostabilisent nous pensons qu'il n'existe pas de lésion isolée mais que les progrès d’ex- 
plorations cliniques sont imprécis pour permettre un diagnostic de toutes les lésions. Pour 
beaucoup, les ligaments croisés sont essentiels dans la stabilité du genou. Pour notre part, 
nous ne partageons pas cette opinion et pensons que, les formations périphériques sont 
aussi importantes que le pivot central. Sur le plan biomécanique, la cinématique du genou 
selon un protocole très précis et incontournable. Une connaissance très précise des élé- 
ments constitutifs est indispensable pour progresser dans un cadre du concept global thé- 
rapeutique. 


La réparation d’un ligament doit tendre à une restauration anatomique stricte. Les liga- 
ments se répartissent en ligaments intra articulaires avec les ligaments croisés antérieur et 
postérieur, les ligaments capsulaires avec le ligament collatéral tibial (L.L.I.) les coques 
condyliennes et un ligament extra articulaire avec le ligament collatéral fibulaire (L.L.E.). 
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LIGAMENTS PRÉCONTRAINTS 


La stabilité du genou est sous la dépendance de structures ligamentaires passives et ten- 
dino-musculaires actives. À première vue, la stabilisation du genou doit être obtenue dans 
le plan frontal (Valgus-varus) et dans le plan sagittal (antérieur et postérieur). En réalité, le 
programme de stabilisation est beaucoup plus ambitieux et repose sur le principe fonda- 
mental de la stabilisation rotatoire. Les contraintes de torsion qui s’exercent au niveau du 
genou sont considérables, car situées à égale distance de deux groupes articulaires, dont 
les structures osseuses assurent en partie leur stabilité. La rotation interne du tibia est 
associée à une déviation en valgus du tibia. Le plateau tibial latéral se déplace plus que le 
plateau tibial médial. Au roulement initial des condyles dans les premiers degrés de flexion 
fait suite un phénomène de glissement dû à la mise en tension du pivot central : ligament 
croisé antérieur et postérieur. 


La position du genou en valgus flexion-rotation externe est la plus défavorable et difficile à 
Stabiliser, alors que la position en varus-flexion rotation interne est plus facile à stabiliser. 
La fonction essentielle des ligaments croisés est de maintenir le fémur et le tibia en contact 
(coaptation) permanent permettant aux formations périphériques ligaments collatéral tibial 
et fibulaire (Ligament latéral interne et ligament latéral externe) coques condyliennes et 
muscles périarticulaires d'assurer en priorité la stabilité rotatoire tridimensionnelle. 
Néanmoins, leur orientation (avec une obliquité à 45°), les ligaments croisés antérieur et 
postérieur participent à la stabilisation rotatoire du genou dans une proportion que l’on ne 
peut pas encore définir avec précision. 


PIVOT CENTRAL : LIGAMENT CROISÉ ANTÉRIEUR ET LIGAMENT 
CROISE POSTERIEUR 


Les éléments du pivot central sont constitués par le ligament croisé antérieur et le ligament 
croisé postérieur. Ces deux ligaments ont une disposition qui aboutit à un état de précon- 
trainte l’un par rapport à l’autre. 


LIGAMENT CROISÉ ANTÉRIEUR 


Le ligament croisé antérieur antéro-externe est situé dans la région intercondylienne anté- 
rieure. Lors de l’abord antérieur du genou, le ligament croisé antérieur est souvent masqué 
par un reliquat fibreux antérieur ou ligament adipeux, tendu de la boule graisseuse rétro- 
rotulienne au bord antérieur de l’échancrure intercondylaire. 
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Après avoir récliné le ligament adipeux, on observe le ligament croisé antérieur qui est 
tendu de la surface tibiale préspinale à la face interne du condyle latéral (externe). 


Sur le tibia, sa surface d'insertion se situe sur la face préspinale en avant et au contact de 
l'épine tibiale interne se prolongeant jusqu’au ligament jugal et au bord externe de la glène 
interne. Il est séparé de la glène externe par la corne du ménisque latéral. Les insertions 
du ménisque et du ligament semblent se confondre. En fait, dans toutes les désinsertions 
tibiales du ligament croisé antéro-externe, la corne antérieure du ménisque latéral ainsi que 
ses insertions sont intactes, montrant leur caractère indépendant fonctionnellement. 


Les fibres se dirigent en haut, en dehors et en arrière, vers le condyle latéral (externe). 
Elles se répartissent en trois contingents : l’un postéro-externe, l’autre antéro-interne, le 
troisième intermédiaire. Le contingent intermédiaire, bien que partageant des fibres avec 
les deux groupes se rapproche plus du contingent antéro-interne. Les différents faisceaux 
se terminent en éventail sur la face interne et postérieure du condyle médial (interne). 


Les fibres d'insertion antérieures et externes tibiales se dirigent en haut et en arrière en 
contournant, en dedans, les fibres centrales. Elles vont se terminer à la partie supérieure et 
postérieure de la face interne du condyle médial (interne). Les fibres postérieures et externes 
de l'insertion tibiale se dirigent obliquement en haut et en arrière et se terminent à la partie 
inférieure et postérieure de la face interne du condyle latéral (externe). Les plans d'insertion 
tibial et fémoral du ligament croisé antérieur sont situés selon des axes très différents. Le plan 
d'insertion sur le versant tibial est horizontal et sur le versant condylien sagittal. 


Topographie insertions 


Le centre du ligament croisé antérieur, par rapport au bord antérieur du tibia est de 2,5 cm 
+2 mm au bord externe de la cavité glénoïde de : 0,6 cm + 2 mm. La distance du centre du 
ligament au bord postéro-supérieur du condyle correspondant au passage “over the top” des 
ligamentoplasties est de 1,6 cm +2 mm et sa distance par rapport au bord antérieur articu- 
laire de l’échancrure inter-condylienne est de 2,3 cm + 4 mm. Le ligament croisé occupe l’es- 
pace inter-condylaire selon une direction qui, quelle que soit la position de flexion ou exten- 
sion ne permet, aucun contact osseux qui, entraînerait une usure mécanique. La distance 
intercondylienne en extension est de 1 cm, en flexion à 30° de 1,3 et à 90° de 1,5 cm. 


Mensurations : longueur surface insertions 


La longueur du ligament croisé antérieur est de 1,85 cm en moyenne. 


L’appréciation de l'étendue des insertions tibiales et condyliennes est malaisée en raison 
des expansions périostées multiples. L'insertion tibiale est dans le plan sagjittal de 1,8 cm 
+2 mm dans le plan frontal de 1 cm + 3 mm et dans le plan horizontal de 1 cm + 3 mm 
(reproduction du contour sur papier millimétré). La surface d'insertion est 0,250 cm? sur le 
tibia et de 0,215 cm° sur le condyle latéral (externe). 
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Direction angulaire 


De face, la direction angulaire en extension est de 62,6° et la direction angulaire en flexion 
de 67,5°. La direction angulaire pour le ligament croisé antérieur est globalement supé- 
rieure à ce qu’elle est en extension, la direction angulaire de profil est de 43°, la direction 
angulaire en flexion de 43°. Les ligaments croisés font avec un plan sagittal un angle à peu 
près identique en extension. En flexion, par contre : l’un se médialise (le postérieur), l’autre 
se latéralise (l’antérieur). 
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Coupes sagittales desti- 
nées à montrer la fonction 
mécanique essentielle 
des ligaments croisés 
antérieur (ci-contre) et 
postérieur (ci-dessous) 
dans la stabilation du 
genou et ses répercus- 
sions sur le système 
fémoro-patellaire. 


LA STABILISATION POSTÉRIEURE DU GENOU : 
UNE ENTITE MECANIQUE SOPHISTIQUEE 


La morphologie des surfaces articulaires du genou prédispose à une instabilité majeure. Si 
l'objectif de mobilité est respecté, il est essentiel que la fonction de stabilité soit assurée. 
Les facteurs de stabilisation sont sous la dépendance des ligaments, des ménisques et des 
formations périphériques tendino-musculaires. Parmi les contraintes ce sont celles de tor- 
sion qui sont les plus difficiles à juguler. La disposition des ligaments obliques à 45° per- 
met de remplir une partie du contrat avec un pivot central et des formations périphériques. 


OBJECTIFS DU GENOU 


Articulation discordante par excellence, le genou doit pondérer la mobilité et la stabilité 
dans les trois plans de l’espace. Dans le plan sagittal le rayon de courbure condylien est 
très grand entraînant une amplitude en flexion-extension qui dépasse la course possible 
sur le plateau tibial aboutissant à une luxation ou à une hyperextension empêchant toute 
marche. Pour limiter le roulement excessif des condyles fémoraux, les éléments du pivot 
central ligaments croisés antérieur et postérieur interviennent comme facteur maintenant 
l'écart constant entre les deux pièces osseuses. Leur rôle de coaptation a pour consé- 
quence de transformer les effets de roulement en effet de glissement. Le second problème 
à résoudre est celui de la limitation de l'amplitude en hyperextension. Si l’on s’en réfère à 
l'articulation du coude la limitation de l'extension est assurée de façon rigide par l’olécrà- 
ne. Le choix de cette solution au niveau du genou eut été possible avec cependant des 
conséquences fonctionnelles non négligeables. Outre le facteur de fragilisation d’un tel 
système il s'ensuit une disparition complète de l'adaptation rotatoire nécessaire au chan- 
gement de direction lors de la marche ou de la course. En effet, les amplitudes rotatoires 
sont très faibles au niveau du pied et ne peuvent s'exprimer qu’au niveau du genou. La 
solution adoptée est double avec la présence d’une trochlée partielle (articulation gingly- 
me) qui stabilise et oriente les contraintes quadricipitales tout en permettant à la rotation 
sous jacente tibiale de se réaliser avec un tendon patellaire. la seconde solution est la pré- 
sence d’un complexe mixte postérieur (ligamentaire, méniscal, tendineux) qui par sa mise 
en tension contrôle l'extension au-delà de 180° tout en permettant sans restriction la flexion 
complète du genou. Il existe à notre avis une structure antérieure sous la forme d’un liga- 
ment adipeux qui joue le rôle de butée élastique ou troisième ménisque. 


Dans le plan frontal, le rayon de courbure de chaque condyle est faible. Pris individuelle- 
ment, le déplacement latéral serait très important avec nécessité de ligaments latéraux 
volumineux. En fait, l'association des deux condyles (articulation condylaire) va limiter le 
déplacement latéral. 
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Dans le plan horizontal, les contraintes de rotation sont considérables. Tous les facteurs 
sont indispensables pour assurer une bonne stabilité. En premier lieu, le pivot central par- 
ticipe à cette fonction avec cependant une réserve à savoir que leur rôle de stabilisation 
rotatoire n’est pas essentiel. En effet, les contraintes ne peuvent être parfaitement neutra- 
lisées que grâce à l’action des formations périphériques stato-dynamiques latérale et 
médiale dont le bras de levier est beaucoup plus efficace. Parmi ces formations, l’on dis- 
tingue, outre les ménisques, les noyaux fibreux postéro-latéral et médial en ce qui concer- 
ne le complexe postérieur. 


ORGANISATION DU COMPLEXE POSTÉRIEUR 


Les éléments du complexe postérieur sont constitués par une structure médiane avec le 
ligament croisé postérieur et des structures latérales avec les noyaux fibreux postéro-laté- 
ral et médial renforcés en avant par les ménisques. 


Le ligament croisé postérieur est indissociable mécaniquement du croisé antérieur car il a 
une disposition qui aboutit à un état de précontrainte l’un par rapport à l’autre. 


LIGAMENT CROISÉ POSTÉRIEUR 


Il s'insère sur la surface tibiale rétro-spinale dans sa portion postéro-inférieure, très à dis- 
tance des épines tibiales. Son insertion, contrairement à beaucoup de représentations 
schématiques, est étalée à la face postérieure du tibia dans l’axe de l'aire inter-condylaire 
postérieure (surface rétro-spinale) et se dispose selon un plan frontal. Il se dirige en haut 
et en dedans, en direction de la fosse intercondylaire (échancrure inter condylienne) et se 
termine sur la face latérale du condyle médial (interne). On distingue quatre contingents de 
fibres : un contingent antéro-médial, un postéro-latéral, le contingent ménisco-fémoral de 
Wrisberg et un contingent inconstant antérieur ou ligament de Humphrey. Les deux contin- 
gents antéro-médial et postéro-latéral sont partie intégrante du ligament croisé postérieur. 
Les deux autres contingents sont individualisés dans un de leurs segments. 


Le ligament ménisco-fémoral de Humphrey s’insère au bord postérieur du ménisque laté- 
ral, il contourne en avant, le ligament croisé postérieur et se termine avec lui sur la face 
latérale du condyle médial (interne). 


Le deuxième contingent de Wrisberg, inconstant, s’insère sur la corne postérieure du 
ménisque latéral, se dirige en arrière et en dedans, pour contourner en arrière, le ligament 
croisé postérieur et se termine sur la face postéro-latérale du condyle médial (interne) au 
contact du ligament croisé postérieur. La justification de ces deux contingents insérés sur 
le ménisque latéral est, dans le mouvement d'extension, de rappeler en arrière le ménisque 
latéral qui, lors du mouvement de flexion a été l’objet d’un très grand déplacement avec le 
plateau tibial latéral. 
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BIOMÉTRIE 


LONGUEUR SURFACE INSERTION 


Le ligament croisé postérieur mesure en moyenne 3,6 cm avec un diamètre à sa partie 
moyenne de 9,9 mm et une surface d'insertion fémorale plus large que la surface d'in- 
sertion tibiale. La surface d'insertion est de 0,46 cm° sur le tibia et de 0,50 cm° sur le 
condyle médial (interne). De ces mesures, il ressort qu'il n'existe pas de zone d'insertion 
ponctuelle et que la multitude des insertions des fibres sont autant de points de stabili- 
sation indépendants. 


DIRECTION ANGULAIRE 


La direction angulaire de la position d'extension à celle de la flexion de face est en 
moyenne de 52° et 59° et, de profil de 44° et 59°. Ces variations angulaires montrent 
que le ligament croisé postérieur a un double jeu au niveau de ses fibres antérieures : 
qui se tendent en flexion, ses fibres postérieures qui se tendent en extension. Dans 
le plan horizontal, on assiste à une tension rotatoire qui assure une meilleure coap- 
tation entre les pièces osseuses. Ces modalités de tension asymétrique sont sous 
l'étroite dépendance de la morphologie anatomique des fibres qui sont torsadées 
selon leur axe. 


FREINS ROTATOIRES PÉRIPHÉRIQUES POSTÉRIEURS PASSIFS 
ET ACTIFS 


La position idéale de stabilité du genou à 90° de flexion avec un alignement méca- 
nique fémoro-patello-tibial est dans la vie courante difficile à maintenir. Les activités 
de la marche et le sport font osciller le genou entre deux positions extrêmes où les 
contraintes rotatoires sont importantes, l’une de valgus : flexion rotation latérale 
(externe) et, l’autre de varus : flexion rotation médiale (interne). Pour assumer la sta- 
bilité tridimensionnelle, les structures sont organisées en freins passifs ligamentaires 
et freins actifs musculo-tendineux. L’articulation du genou est limitée à sa périphérie 
par une capsule qui, sous l’action des contraintes, présente des épaississements ou 
formations périphériques passives rendant compte des différents ligaments médial, 
latéral et coques condyliennes. A ces structures ligamentaires, il faut y rajouter les 
ménisques qui participent à la stabilité rotatoire par le biais de toutes les insertions 
ligamentaires. 
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FREINS ROTATOIRES PÉRIPHÉRIQUES PASSIFS 


LE LIGAMENT COLLATÉRAL TIBIAL (L.L.I) 


Une partie des fibres s'intègre dans le complexe fibreux postéro-médial. Le Ligament col- 
latéral tibial (L.L.I) se répartit en deux faisceaux : l’un superficiel, limité, tendu obliquement 
en bas et en avant du tubercule condylien médial à la face médiale du tibia. L'autre fais- 
ceau profond est plus large et déborde en avant et en arrière du faisceau superficiel. Il s'in- 
sère sur le tubercule condylien médial, se termine sur le bord périphérique médial du pla- 
teau tibial. En arrière et en avant du ligament collatéral tibial (L.L.1), on observe une 
concentration de fibres qui participent à la formation des noyaux fibro-tendineux médiaux. 


Le ligament collatéral tibial est étroitement uni au bord périphérique du ménisque médial. 


LE LIGAMENT COLLATÉRAL FIBULAIRE (L.L.E.) 


Le ligament collatéral fibulaire (L.L.E.), appartenant à la catégorie des ligaments extra-cap- 
sulaires est bien individualisé. II s’insère sur le tubercule condylien latéral, se dirige en bas 
et en arrière, pour se terminer sur la tête de la fibula. De part et d'autre de ce ligament se 
disposent les noyaux fibro-tendineux latéraux. En arrière, on trouve un ligament fabello- 
péronier qui s’insère sur la fabella et se termine sur la tête de la fibula. 


Il existe un équilibre entre le ligament croisé postérieur et les ligaments collatéraux tibial et 
fibulaire. La courbure frontale de chaque condyle n’est pas équilibrée et la tension des liga- 
ments maintient l'axe de roulement glissement en limitant son amplitude. La section ou 
même la distension d’un ligament désoriente et déstabilise le jeu articulaire. Le ligament 
croisé par son insertion dans le plan frontal au niveau du tibia représente un facteur de sta- 
bilisation essentiel des deux surfaces condyliennes. 


COQUES CONDYLIENNES 


Cette structure ligamentaire est très importante et joue un rôle dans la limitation passive de 
l'extension. Elle est constituée de trois parties : une médiane et les deux autres latérales. 
La partie médiane avec un épaississement ou ligament poplité oblique se confond avec les 
fibres de terminaison du muscle semi-membraneux, livrant passage au tendon du muscle 
poplité, le ligament poplité arqué, avec ses deux faisceaux, complète les structures 
médianes postérieures. Les parties latérales sont occupées par les coques condyliennes 
médiale et latérale qui s’insèrent à la face postérieure des condyles pour se terminer à la 
face postérieure des plateaux tibiaux. 
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BUTÉES ÉLASTIQUES MÉNISCALES POSTÉRIEURES 


Les ménisques par leur corne postérieure interviennent à part entière comme facteur de 
stabilisation du complexe postérieure. Les ménisques médial et latéral ont la forme de 
croissants prismatiques de coupe triangulaire avec une face périphérique capsulaire, une 
face inférieure tibiale, une face supérieure fémorale et un bord axial glénoïdien. Les cornes 
méniscales se prolongent par l'intermédiaire d'éléments fibreux ou freins méniscaux qui 
assurent la fixation du ménisque en complément d’autres structures fibro-tendineuses. 


MÉNISQUE LATÉRAL, SECTEUR DE MOBILITÉ 


Pour le ménisque latéral l’on observe une fixation aussi conséquente. Le frein méniscal 
antéro-latéral prolonge le ménisque latéral et se fixe en avant de l’épine tibiale latérale. Le 
frein méniscal postéro-latéral fixe le ménisque latéral en arrière de l’épine tibiale latérale. 
En complément, le ligament ménisco-fémoral de Wrisberg (53 % des cas Palma) chemine 
à la face postérieure du ligament croisé postérieur et se termine sur le condyle fémoral 
médial. Un troisième faisceau ligament de Humphrey présent dans 23 % des cas (Smilie) 
en provenance de la corne méniscale postérieure chemine à la face antérieure du ligament 
croisé postérieur et se termine dans l’échancrure inter-condylienne. De façon inconstante 
un ligament ménisco-fémoral rubanné de 5 à 7 mm de large a été décrit par Gaillard et se 
situe sur le bord latéral du ligament croisé postérieur. Le muscle poplité présente à son ori- 
gine une expansion importante pour la partie postérieure du ménisque. Comme pour le 
ménisque médial, le ménisque latéral possède un ligament jugal et des ligaments ménis- 
co-rotulien et condylo-méniscal. Contrairement au ménisque médial, le ménisque latéral a 
des contacts incomplets avec le ligament collatéral fibulaire qui est extra-capsulaire. Les 
ligaments croisés et les ménisques sont en continuité, ce qui conduit Helfet à évoquer la 
forme en « huit de chiffre ». 


MÉNISQUE MÉDIAL, FACTEUR DE STABILITÉ POSTÉRO-MÉDIAL 


La fixation du ménisque médial est assurée par plusieurs éléments. Le frein méniscal anté- 
ro-médial attenant au ménisque médial est un puissant ligament de 4 faisceaux : le premier 
faisceau se fixe sur le ligament croisé antérieur, le deuxième faisceau chemine sur le bord 
latéral du ligament croisé antérieur et se termine sur le fémur dans l’échancrure intercon- 
dylaire, le troisième faisceau le plus gros, s’insère sur le tibia en regard de la surface pré- 
Spinale : le quatrième faisceau est jugal. Le frein méniscal postéro-médial fixe le ménisque 
médial au niveau de la surface rétro-spinale. En avant, le ménisque médial est relié au 
ménisque latéral par le ligament transverse ou jugal de Winslow. Latéralement, le 
ménisque médial est fixé par les ligaments ménisco-rotulien et épicondylo-méniscal. Les 
rapports entre le ligament médial et le ménisque médial sont différemment reconnus. Le 
semi-membraneux émet des fibres pour la partie postérieure du ménisque. 
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La fixation du ménisque médial apparaît comme un facteur très important dans la stabilité 
rotatoire. La réfection du noyau fibreux postéro-médial avec le ménisque médial est essen- 
tielle dans la réparation d’une laxité chronique. 


COMPORTEMENT MÉCANIQUE DES MÉNISQUES 


Les ménisques ont des propriétés mécaniques triples avec celles de répartir les contraintes 
mécaniques, améliorer la lubrification articulaire et stabiliser de façon élastique les pla- 
teaux tibiaux. Leur action dans la stabilité rotatoire est manifeste. La corne postérieure du 
ménisque médial limite la rotation interne du tibia. Le ménisque latéral accompagne le 
condyle latéral dans son déplacement, sa course est de 15 mm, le déplacement du 
ménisque interne est plus limité 5 mm. 


LE TROISIÈME MÉNISQUE DU GENOU 


Il existe dans l’échancrure intercondylaire une structure adipeuse dont la forme générale 
est celle d’une pyramide dont le sommet se prolonge par un ligament ligament adipeux. 


Dans le mouvement d'hyperextension, l’on observe que le ligament ligament adipeux se 
tend et s’insinue entre la fosse intercondylaire antérieure et la surface préspinale. En 
raison de sa texture fibreuse et de sa teneur en eau élevée il représente un élément 
relativement incompressible mais élastique qui éponge les contraintes mécaniques en 
hyperextension. 


FREINS ROTATOIRES PÉRIPHÉRIQUES ACTIVO-PASSIFS, OU NOYAUX 
FIBRO-TENDINEUX POSTERIEURS 


Entre les zones d’épaississement de la capsule articulaire représentées par les ligaments, 
on distingue 4 noyaux fibro-tendineux où se projettent dans des plans différents la capsu- 
le et les éléments actifs musculo-tendineux. Les 4 noyaux fibro-tendineux se répartissent 
en 2 antérieurs et 2 postérieurs qui participent au complexe postérieur. 


Le noyau fibro-tendineux postéro-médial se projette en arrière du faisceau superficiel du 
ligament collatéral tibial. Dans cet espace, on distingue, le faisceau profond du ligament 
collatéral tibial, le faisceau oblique de la coque condylienne, les insertions du gastrocné- 
mien chef médial, et les faisceaux direct et récurrent du semi-membraneux. 


Le noyau fibro-tendineux postéro-latéral se projette en arrière du ligament collatéral fibu- 
laire. Il est constitué par le tendon du muscle poplité, le ligament fabello-péronier, les fibres 


67 


les plus latérales de la coque condylienne avec les fibres de l’arche latérale du poplité 
arqué, les insertions du gastrocnémien chef latéral et le tendon du biceps. 


Pour G. Bousquet, ces formations sont décrites sous la dénomination de points d’angles. 
Cette dénomination qui fait référence à un point de technique chirurgicale doit être rem- 
placée à notre sens par celle de noyau fibro-tendineux. Cette systématisation doit tenir 
compte, à la lumière des coupes horizontales histologiques, du fait qu’il existe une lame 
continue de tissus fibreux qui solidarise de façon circulaire les différents composants, l’en- 
semble étant enrobé par le manchon de l’aponévrose crurale. 


La topographie des insertions tendineuses nous montre qu'il existe une symétrie sur toute 
la circonférence. Les muscles de la patte d’oie s’insèrent à la face antéro-médiale du tibia 
Sur 5,4 cm. Les insertions du muscle tenseur du fascia lata s'étendent à la face antéro-laté- 
rale du tibia sur 7,7 cm. Le tendon direct du muscle semi-membraneux se situe à la partie 
postéro-médiale du tibia sur 2 cm et le tendon du muscle biceps fémoral sur la tête de la 
fibula sur 2 cm. Les insertions du muscle vaste médial s'étendent sur 4,7 cm, celles du 
muscle vaste latéral sur 3,7 cm. L'insertion condylienne du muscle gastrocnémien chef 
latéral s'étend sur 2,5 cm. L'insertion du muscle poplité sur le condyle s'étend sur 2,1 cm 
et sur le tibia de 8 cm. La direction angulaire moyenne est pour le muscle vaste médial de 
45°, vaste latéral de 50°, le muscle tenseur du fascia lata de 40°, du muscle sartorius de 
47°, du muscle gracile de 40°, du muscle semi-membraneux de 42°, du tendon du muscle 
semi-membraneux de 44°, du muscle gastrocnémien chef médial de 50°, du muscle gas- 
trocnémien chef latéral de 48°, du muscle poplité de 44°, du muscle biceps fémoral chef 
long de 70°, et du muscle biceps fémoral chef court de 45°. Cette disposition angulaire de 
45° en moyenne permet de stabiliser les pièces osseuses selon les trois composantes et 
en particulier de rotation. Pour chaque pièce osseuse, il existe des systèmes différents de 
Stabilisation dans le plan horizontal, sagittal et frontal. 


Directions angulaires tendineuses et déductions biomécaniques 


Les topographies des insertions tendineuses nous montre qu'il existe une symétrie sur 
toute la circonférence. Les muscles de la patte d’oie s’insèrent à la face antéro-interne du 
tibial sur 5,4 cm. Les insertions du muscle tenseur du fascia lata s'étendent à la face anté- 
ro externe du tibial sur 7,7 cm. Le tendon direct du semi-membraneux se situe à la partie 
postéro-interne du tibia sur 2 cm et le tendon du biceps fémoral sur la tête < sur 2 cm. Les 
insertions du vaste médial s'étendent sur 4,7 cm, celles du vaste latéral sur 3,7 cm. 
L'insertion condylienne du gastrocnémien chef latéral s'étend sur 2,5 cm. L'insertion du 
muscle poplité sur le condyle s'étend sur 2,1 cm et sur le tibia de 8 cm. La direction angu- 
laire moyenne est pour le vaste médial de 45°, vaste latéral de 50°, tenseur du fascia lata 
de 40°, du sartorius de 47°, du gracile de 40°, du semi-membraneux de 42°, du tendon du 
semi-membraneux de 44°, du gastrocnémien chef médial de 50°, du gastrocnémien chef 
latéral de 48°, du poplité de 44°, du biceps fémoral chef long de 70°, et du biceps fémoral 
chef court de 45°. Cette disposition angulaire de 45° en moyenne permet de stabiliser les 
pièces osseuses selon les trois composantes et en particulier de rotation. Pour chaque 
pièce osseuse il existe des systèmes différents de stabilisation dans le plan horizontal, 
sagittal et frontal. 
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» COMPORTEMENT BIOMÉCANIQUE ET CINÉMATIQUE 


Il est impossible même pour des raisons didactiques de ne pas envisager l’action conjoin- 
te et complémentaire de toutes les structures antérieures, postérieures, latérales et 
médiales du genou. 


La stabilité du genou est sous la dépendance de structures ligamentaires passives et ten- 
dino-musculaires actives. À première vue, la stabilisation du genou doit être obtenue dans 
le plan frontal (valgus varus) et dans le plan sagittal (antérieur et postérieur). En réalité, le 
programme de stabilisation est beaucoup plus ambitieux et repose sur le principe fonda- 
mental de la stabilisation rotatoire. Les contraintes de torsion qui s'exercent au niveau du 
genou sont considérables, car situées à égale distance de deux groupes articulaires, dont 
les structures osseuses assurent en partie leur stabilité. La rotation interne du tibia est 
associée à une déviation en valgus du tibia. Le plateau tibial latéral se déplace plus que le 
plateau tibial médial. Au roulement initial des condyles dans les premiers degrés de flexion, 
fait suite un phénomène de glissement, dû à la mise en tension du pivot central : ligament 
croisé antérieur et postérieur. 


La position du genou en valgus flexion rotation latérale est la plus défavorable et difficile à 
stabiliser, alors que la position en varus flexion rotation interne est plus facile à stabiliser. 
La fonction essentielle des ligaments croisés est de maintenir le fémur et le tibia en contact 
(coaptation) permanent permettant aux formations périphériques ligament collatéral tibial et 
ligament collatéral fibulaire (L.L.E.), coques condyliennes et muscles périarticulaires d’as- 
surer en priorité la stabilité rotatoire tridimensionnelle. Par leur orientation (avec une obli- 
quité à 45°), les ligaments croisés antérieur et postérieur participent à la stabilisation rota- 
toire du genou dans une proportion que l’on ne peut pas encore définir avec précision. 


Le mouvement de rotation au niveau du genou basé sur la disposition des condyles par 
rapport au plateau tibial est de 30°. Le point d'équilibre fémoro-tibial se situe à 90° de 
flexion et le déplacement rotatoire interne du tibia est nul. C’est à partir de cette disposition 
que se produit le mouvement de rotation latérale (externe) qui aboutit lors de l'extension 
complète au verrouillage de l'articulation. Il existe deux positions extrêmes de stabilisation 
du genou. Pour chaque position, les éléments qui participent à la stabilisation s’autocom- 
pensent. Ainsi, la rotation externe et le valgus tibial se neutralisent. Dans le mouvement de 
rotation médiale (interne), le varus agit en sens inverse pour aboutir au verrouillage. Lors 
du mouvement de valgus rotation externe, le ligament croisé antérieur limite le déplace- 
ment antérieur du plateau tibial médial et le ligament croisé postérieur limite le déplacement 
en arrière du plateau tibial latéral. L'axe de rotation du ligament croisé antérieur se situe à 
l’'aplomb de la partie postéro-latérale du plateau tibial médial. Dans le mouvement de varus 
rotation interne, c’est le ligament croisé postérieur qui limite le déplacement en arrière du 
plateau tibial médial et le ligament croisé antérieur limite le déplacement du plateau tibial 
latéral en avant. L’axe de rotation du ligament croisé postérieur se situe au bord antérieur 
de la corne postérieure du ménisque médial. 


Dans la position de varus rotation interne, la lésion du ligament croisé postérieur va entrai- 
ner une instabilité. Cette instabilité se trouve au maximum dans certaines situations de 
flexion à 90° lors de la descente des escaliers par exemple, le quadriceps ne peut pas s'op- 
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poser au tiroir postérieur, par ailleurs, la rotule subit des contraintes très importantes avec 
apparition d’un syndrome fémoro-patellaire qui induit en erreur. 


La rupture du ligament croisé postérieur libère le plateau tibial latéral en arrière. 
L'association d’une rupture du ligament croisé postérieur et des freins périphériques laté- 
raux est à l’origine d'instabilité lors du varus. Lors de la flexion à 90”, le ligament croisé pos- 
térieur limite le mouvement de rotation externe à 5,3°, sa section entraîne un mouvement 
de rotation de 20°. La rupture du ligament croisé postérieur et des formations latérales en 
varus entraîne une laxité avec récurvatum. 


FONCTIONS DU PIVOT CENTRAL POSTÉRIEUR : 
COAPTATION ET PRÉCONTRAINTE 


Le problème essentiel du genou est celui de stabilisation rotatoire. L'axe central que repré- 
sente le pivot central ne peut pas s'opposer à lui seul aux contraintes considérables de tor- 
Sion. Les ligaments croisés ont pour fonction essentielle de maintenir une coaptation fémo- 
ro-tibiale permanente, pour limiter les glissements parasites. L'autre fonction est celle d'em- 
pêcher un déplacement antérieur ou postérieur du plateau tibial (anti-cisaillement). La fonc- 
tion de stabilisation rotatoire est surtout dévolue aux formations périphériques. Pour que 
les formations périphériques soient toujours efficaces, il est indispensable que l’écartement 
oStéo-cartilagineux demeure constant. L'ensemble des formations ligamentaires du genou 
pivot central et formations périphériques travaillent, en Synergie et continuité, réalisant un 
mouvement de vissage et dévissage du fémur par rapport au tibia. 


La fonction essentielle de coaptation des ligaments croisés nécessite une multitude d’in- 
sertions sur les condyles ou sur le plateau tibial. Pour augmenter leur résistance méca- 
nique les ligaments croisés sont en contact entre eux et voient leur mouvement d'inertie 
augmenter : structures précontraintes. 


ISOMÉTRIE LIGAMENTAIRE ET ANISOTENSION 


L'isométrie d’une structure caractérise le fait que, dans les positions extrêmes, les points 
d'insertion sont toujours à la même distance. Cette propriété est essentielle dans le cadre 
de la stabilité dynamique du fémur par rapport au tibia. A l’état normal les centres d'inser- 
tion tibiale et condylienne du ligament croisé postérieur sont toujours à la même distance 
lors du mouvement de flexion extension, réalisant ainsi, une isométrie idéale. Toute modi- 
fication d’un des points d'insertion va induire une anomalie de longueur, avec pour consé- 
quence une disparition de l’isométrie. 


La disposition anatomique des fibres induit une anisotension à l'intérieur d’un ligament. A 
la lumière de cette notion, il ressort que toutes les structures de remplacement devront pos- 
séder ces deux caractéristiques, ce qui loin d’être réalisé par l’utilisation des autotrans- 
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plants (pour les modalités anatomiques de leur insertion) et par les ligaments prothétiques 
(pour leurs caractéristiques élastiques éloignées de la biologie). 


ORGANISATION DE LA STABILISATION ROTATOIRE ACTIVE 
TRIDIMENSIONNELLE 


La stabilisation rotatoire passive est parfaitement bien connue en raison de la position fixe 
des ligaments croisés et latéraux qui sont orientés à 45° les uns par rapport aux autres. 
Cette disposition oblique dans les trois plans de l’espace leur permet de stabiliser le genou 
en rotation indépendamment de la position des pièces osseuses l’une par rapport à l’autre. 
La mise en évidence de la stabilisation rotatoire active est plus difficile à schématiser, en 
raison de la modification permanente, des axes de traction musculo-tendineux. Nous envi- 
Sagerons, de façon isolée, la stabilité rotatoire du plateau tibial et des condyles fémoraux 
et en synthèse, le couplage mécanique rotatoire entre les deux pièces osseuses. Sur le 
plan mécanique, on distingue deux modèles faisant intervenir des forces musculaires anta- 
gonistes de stabilisation. Le premier modèle est un « système de couple (mouvement) de 
rotation » avec deux forces musculaires de direction identiques nécessitant un axe médian 
qui joue le rôle de butée. Le deuxième modèle est celui d’un couple de rotation ou les deux 
actions musculaires sont de direction opposée et s’équilibrent entre elles. Parmi les struc- 
tures du complexe dynamique postérieur quatre éléments sont éssentiels avec le muscle 
semi-membraneux, le muscle poplité et les muscles gastocnemiens médial et latéral. 


STABILISATION ROTATOIRE TIBIALE 


La stabilisation rotatoire des plateaux tibiaux est réalisée dans les trois plans de l’espace. 


Pour la stabilisation horizontale rotatoire, 6 couples musculaires interviennent entre : sar- 
torius semi-tendineux gracile et les fibres verticales du fascia lata, du faisceau réfléchi du 
Semi-membraneux et les fibres obliques du fascia lata, tendon direct du semi-membraneux 
et biceps fémoral chef long, tendon direct du semi-membraneux et biceps fémoral chef 
long, tendon réfléchi du semi-membraneux et biceps fémoral chef court, tendon direct du 
semi-membraneux et fibres verticales du fascia lata. De tous ces muscles, le semi-mem- 
braneux, par ses différents tendons de terminaison, est l’un des muscles qui sera constam- 
ment sollicité. L'observation anatomique nous montre que son corps musculaire est parti- 
culièrement bien développé et d’une surface de section égale à celles des trois corps mus- 
culaires réunis des muscles sartorius, gracile et semi-tendineux. Aux trois insertions clas- 
siques du semi-membraneux (tendon direct, tendon réfléchi et tendon oblique), nous avons 
noté une expansion tendineuse puissante prolongeant le tendon principal et se dirigeant en 
bas et en dehors qui se confond à l’aponévrose et aux fibres de terminaison du muscle 
poplité. Cette disposition anatomique joue un rôle important dans la stabilisation rotatoire 
entre les deux compartiments postéro-médial et postéro-latéral. 
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Pour la stabilisation sagittale rotatoire, on distingue 4 couples musculaires avec le sartorius 
et le tendon direct du semi-membraneux, les fibres verticales du muscle fascia lata et le 
muscle biceps fémoral chef long, le muscle droit de la cuisse avec le ligament patellaire et M 
le muscle biceps, le muscle droit de la cuisse et le muscle semi-membraneux. Les muscles 
droits de la cuisse, biceps et tendon direct du semi-membraneux constituent un trépied M 
d’action musculaire équilibré. 


La stabilisation frontale rotatoire est assurée par deux couples : le tendon direct du muscle 

semi-membraneux et le muscle biceps fémoral chef long, le muscle semi-tendineux et les M 
fibres verticales du muscle fascia lata. Les différentes forces de stabilisation rotatoire sont M 
orientées vers en arrière et nécessitent un axe de stabilisation fixe qui est représenté par M 
le ligament croisé postérieur. 


STABILISATION ROTATOIRE FÉMORALE 


La stabilisation rotatoire des condyles fémoraux met en jeu 5 couples musculo-tendineux. 
Pour la stabilisation horizontale rotatoire, nous avons mis en évidence 3 couples : avec les 
muscles vaste latéral et gastrocnémien chef médial, le vaste médial et poplité, le vaste 
médial et gastrocnémien chef latéral. Contrairement à beaucoup de descriptions qui signa- 
lent des fibres verticales du muscle vaste médial comme accessoires, nos dissections nous 
ont constamment montré des fibres verticales internes très puissantes qui prolongent le 
muscle vaste médial. Ces fibres verticales médiales assurent l'équilibre des forces de trac- 
tion du vaste médial. Ces fibres, par leur mode de terminaison, s'inscrivent en projection 
dans le noyau fibro-tendineux antéro-médial. 


Pour la stabilisation frontale rotatoire, le couple de rotation est celui du muscle grand 
adducteur par son insertion sur le tubercule inférieur du muscle grand adducteur et du 
muscle moyen fessier, et pour la stabilisation sagittale le couple muscle droit de la cuisse 
et l'insertion du grand adducteur sur la ligne âpre. L'élément de stabilisation passif est le 
ligament croisé antérieur. 


COUPLAGE MÉCANIQUE ROTATOIRE ACTIF FÉMORO-TIBIAL 


Les deux pièces osseuses possèdent un couplage mécanique rotatoire qui intervient dans 
la stabilisation du genou en mouvement. L'action des forces musculaires correspond à de 
véritables couples de rotation avec les forces de direction opposées et parfaitement équi: 
librées. La transmission des forces entre les deux points d'application est matérialisée par 
les fibres des ligaments croisés ou bien par des axes instantanés non matérialisés. Ces 
couples de stabilisation rotatoire sont actifs dans les trois plans de l'espace. Il existe deux 
grands groupes de couples musculaires de stabilisation rotatoire constitués l’un de 
muscles monoarticulaires, l’autre de muscles polyarticulaires. Le groupe des muscles“ 
monoarticulaires agissant en couple sont des muscles courts qui ont un potentiel de rac- 
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courcissement limité et sont bien adaptés à un contrôle rapide et puissant des contraintes 
aboutissant au verrouillage des torsions. Les couples de stabilisation rotatoire courts sont 
au nombre de 3 avec les muscles vaste médial poplité, les muscles vaste médial biceps 
fémoral chef court, et les muscles vaste médial et la continuité des tendons récurrents et 
réfléchis du muscle semi-membraneux qui se trouvent mis en tension par l'intermédiaire du 
tendon direct. Le groupe des muscles mixtes polyarticulaires et monoarticulaires avec la 
portion la plus longue de certains muscles monoarticulaires permettent les mouvements de 
grandes amplitudes et autorisent le plus grand déplacement des pièces osseuses au cours 
du jeu articulaire en rotation. Ces couples de stabilisation rotatoire sont au nombre de 7 
avec les muscles gastrocnémien chef latéral en arrière et sartorius, gracile, semi-tendi- 
neux, tendon direct du semi-membraneux en avant, gastrocnémien chef médial et biceps 
fémoral chef long, gastrocnémien chef médial et fascia lata, gastrocnémien chef médial et 
vaste latéral, gastrocnémien chef médial et sartorius, gracile, gastrocnémien chef latéral et 
fascia lata, vaste latéral et tendon réfléchi du semi-membraneux. Les couples de stabilisa- 
tion rotatoire entre les deux noyaux fibro-tendineux postéro-médial est postéro-latéral 
obéissent à une disposition symétrique remarquable avec 4 couples rotatoires. Les couples 
symétriques sont ceux des fibres récurrentes du semi-membraneux avec les fibres d’in- 
sertion méniscale du poplité, du tendon d’origine fémorale du muscle poplité avec le ten- 
don réfléchi du semi-membraneux, du gastrocnémien chef latéral avec les fibres de termi- 
naison du semi-membraneux sur l’aponévrose du muscle poplité, et en dernier lieu du ten- 
don direct du semi-membraneux et du tendon du muscle biceps. 


CINÉMATIQUE ET BIOMÉCANIQUE 


Le mouvement de rotation au niveau du genou basé sur la disposition des condyles par 
rapport au plateau tibial est de 30°. Le point d'équilibre fémoro-tibial se situe à 90° de 
flexion et le déplacement rotatoire interne du tibia est nul. C’est à partir de cette disposition 
que se produit le mouvement de rotation externe qui aboutit lors de l'extension complète 
au verrouillage de l'articulation. Il existe deux positions extrêmes de stabilisation du genou. 
Pour chaque position les éléments qui participent à la stabilisation s’auto-compensent. 
Ainsi, la rotation externe et le valgus tibial se neutralisent. Dans le mouvement de rotation 
interne le varus agit en sens inverse pour aboutir au verrouillage. Lors du mouvement de 
valgus rotation externe le ligament croisé antérieur limite le déplacement antérieur du pla- 
teau tibial interne et le ligament croisé postérieur limite le déplacement en arrière du pla- 
teau tibial externe. L’axe de rotation du ligament croisé antérieur se situe à l’aplomb de la 
partie postéro-externe du plateau tibial interne. Dans le mouvement de varus rotation inter- 
ne c’est le ligament croisé postérieur qui limite le déplacement en arrière du plateau tibial 
interne et le ligament croisé antérieur limite le déplacement du plateau tibial externe en 
avant. L’axe de rotation du ligament croisé postérieur se situe au bord antérieur de la corne 
postérieure du ménisque interne. Sur le plan pathologique les lésions du ligament croisé 
antérieur et des formations internes sont à l’origine d’instabilité majeure dans la position de 
valgus rotation-externe. La rupture du ligament croisé antérieur libère le plateau tibial inter- 
ne qui se luxe en avant. Expérimentalement, le déplacement tibial avec un ligament croisé 
intact est à 30° de flexion de 5,9 mm, après section de 17,4 mm et après section et méni- 
sectomie de 21,8 mm. Dans la position de varus rotation interne, la lésion du ligament croi- 
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sé postérieur va entraîner une instabilité. Cette instabilité se trouve au maximum dans cer- 
taines situations de flexion à 90° lors de la descente des escaliers par exemple, le quadri- 
ceps ne peut pas s'opposer au tiroir postérieur, par ailleurs, la rotule subit des contraintes 
très importantes avec apparition d’un syndrome fémoro-patellaire qui fait induire en erreur. 
La rupture du ligament croisé postérieur libère le plateau tibial externe en arrière. 
L'association d’une rupture du ligament croisé postérieur et des freins périphériques 
externes est à l’origine d’instabilité lors du varus. Lors de la flexion à 90° le ligament croi- 
sé postérieur limite le mouvement de rotation externe à 5,3°, sa section entraîne un mou- 
vement de rotation de 20°. La rupture du ligament croisé postérieur et des formations 
externes en varus entraîne une laxité avec récurvatum. Les ligaments croisés on pour fonc- 
tion essentielle de maintenir une coaptation fémoro-tibiale permanente pour limiter les glis- 
sements parasites. L'autre fonction est celle d'empêcher un déplacement antérieur ou pos- 
térieur du plateau tibial (anti-cisaillement). La fonction de stabilisation rotatoire est surtout 
dévolue aux formations périphériques. Pour que le pivot central, soit toujours efficace, il est 
indispensable que l’écartement ostéo-cartilagineux demeure constant. L'ensemble des for- 
mations ligamentaires du genou pivot central et formations périphériques travaillent en 
synergie et continuité réalisant un mouvement de vissage et dévissage du fémur par rap- 
port au tibia. 


LE PIVOT CENTRAL - CAPTEUR DE TENSION 


Outre leur fonction mécanique, les ligaments croisés par leur innervation spécifique ont un 
rôle de capteur d’information de la tension permettant de réguler la contraction des muscles 
périarticulaires. Dans une étude histologique précise, Schutle a mis en évidence trois types 
de mécano-récepteurs et des terminaisons nerveuses libres dans le ligament croisé anté- 
rieur. L'on trouve des mécano-récepteurs de Ruffini qui ont un niveau de réaction sensitif 
faible informant le genou lors de mouvements extrêmes de flexion-extension. Bien que de 
caractérisation plus malaisée, il existe des corpuscules neuro-tendineux de Golgi qui ont 
une fonction identique. Les corpuscules de Pachini présents sont adaptés à la mesure de 
déplacement rapide de l'articulation. Les terminaisons libres contenues dans les fibres de 
collagène sont des capteurs d’information de la douleur. Leur petit nombre porte à penser 
que le ligament croisé antérieur est relativement insensible à la douleur. 


CONCLUSION 


Les 29 couples de stabilisation rotatoire permettent de comprendre les risques de désyn- 
chronisation que l’on peut être amené à observer après tout traumatisme. La force consi- 
dérable développée par toutes ces actions musculaires permet de comprendre la rapidité 
de la détérioration articulaire, lorsque le centrage du jeu articulaire n’est plus assuré par 
suite de lésions du pivot central. 
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LA PATELLA ET L'APPAREIL EXTENSEUR 


Pendant de nombreuses années, la chirurgie du syndrome fémoro-patellaire s’est polari- 
sée sur la patella. Les résultats postopératoires inconstants et parfois décevants ont 
amené un certain nombre de promoteurs de techniques chirurgicales a modifier leur 
conception et à s'intéresser au fonctionnement régional de l'articulation fémoro-patellaire. 
Une telle analyse reste encore très insuffisante par manque de moyens. Il convient dans 
ces conditions de reprendre toutes les méthodes simples et de réfléchir aux conséquences 
que risquent d'entraîner une anomalie dans le déplacement et la répartition des contraintes 
au niveau de la patella. Sa morphologie permet de comprendre sa véritable finalité et il faut 
cesser de la considérer comme un os sésamoïde en lui octroyant une fonction mécanique 
accessoire. Elle s'intègre dans la continuité de l’appareil extenseur avec un quadruple 
objectif de transmettre des contraintes, d'augmenter le bras de levier, de maintenir dans 
l’axe les différentes forces exercées par le muscle quadriceps et de freiner la flexion du tibia 
sur le fémur. La continuité entre la patella et la tubérosité tibiale se fait par l'intermédiaire 
du ligament patellaire. Grâce à cette disposition, le tibia peut avoir un mouvement de rota- 
tion indépendamment de l’état de la fixité de la patella. A tout moment, ce mouvement de 
rotation peut être arrêté par la contraction du quadriceps avec libération de la patella qui 
retrouve son rôle de transmission des contraintes. 


PROBLÈMES CLINIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 


L'individualisation du syndrome pathologique fémoro-patellaire est l'aboutissement des 
descriptions des lésions du cartilage patellaire. En complément de ces observations cli- 
niques, des travaux expérimentaux fondamentaux de biomécanique et de biochimie ont 
essayé de fournir une explication à la chondromalacie. Si l'expression clinique se localise 
à l'articulation fémoro-patellaire, il faut à notre point de vue en rechercher la cause dans 
une désynchronisation du système musculo-articulaire fémoro-patello-tibial. La morpholo- 
gie terminale de l'articulation fémoro-patellaire est l'aboutissement d’un compromis méca- 
nique supporté par les pièces cartilagineuses lors de la croissance par les différentes 
actions musculaires et ligamentaires. Pour ces raisons, il ne faut pas, à partir de l’archi- 
tecture osseuse de la surface patellaire invoquer un vice morphologique à l'apparition de 
la chondromalacie. || nous semble que la recherche d’une thérapeutique logique d’un syn- 
drome fémoro-patellaire doit être basée sur l'analyse concise de la dynamique de la flexion 
extension rotation dont l'appareil extenseur est le frein actif. Pour Ekloff, une étude longi- 
tudinale sur des sujets avec des antéversions fémorales notables revus à long terme per- 
mettra de confirmer la relation entre cette disposition et l'arthrose fémoro-patellaire. 


Les complications patellaires après mise en place d’une prothèse totale du genou étaient 
de 30 % dans les premiers types de prothèse et sont actuellement de 5 %. Les contraintes 
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de cisaillement au niveau de la pièce patellaire sont très importantes et le dessin de pro- 
thèse idéale sur le versant patellaire n'est pas connu. Le choix entre une trochlée symé- 
trique ou asymétrique n’est pas encore fait. Pour y parvenir la méthode d'analyse par sté- 
réophotogrammétrie couplée à un logiciel computérisé graphique peut permettre d'évaluer 
dans le futur la répartition des contraintes de l'articulation fémoro-patellaire. 


ORGANISATION ANATOMIQUE 


LA PATELLA 


Sa forme triangulaire à sommet distal lui permet de canaliser les contraintes et les concen- 
trer vers le ligament patellaire. La présence d’une crête longitudinale lui confère stabilité et 
centrage mécanique. La face postérieure possède une face inférieure non articulaire qui 
répond à la pointe de la patella. La facette articulaire médiale est divisée en deux par une 
autre crête qui isole une autre facette (Odd facet). Wiberg a observé trois types articu- 
laires : type | avec les deux facettes égales, type Il avec une facette médiale plus petite que 
la latérale, type III avec une facette médiale très petite. Le cartilage patellaire a une épais- 
seur de 4 à 5 mm dans sa partie moyenne. 


Sur 107 genoux provenant de sujet de laboratoire (âgé de 68 ans en moyenne) nous avons 
procédé à des mesures de la patella. Sur chaque patella ont été mesurées à l’aide du pied 
à coulisse : les hauteurs et largeurs de la patella selon les deux grands axes longitudinal 
et transversal, les hauteurs et largeurs de la surface cartilagineuse selon deux grands 
axes, longitudinal et transversal ainsi que la largeur des deux facettes médiale et latérale 
selon l’axe transversal. 


La hauteur globale va de 28, 2 mm à 67 mm (moyenne : 43,01 mm) et la largeur globale 
varie de 30,2 mm à 65,8 mm (moyenne : 44,99 mm). Les mesures de la surface nous ont 
montré une hauteur cartilagineuse variant de 22,2 mm à 41 mm (moyenne : 30,30 mm), 
une largeur cartilagineuse variant de 28,2 mm à 53,5 mm (moyenne : 39,16 mm) la largeur 
de la facette médiale, varie de 9,4 mm à 22,8 mm (moyenne : 15,96 mm) et une largeur de 
la facette latérale de 17,5 mm à 37,2 mm (moyenne : 24,41 mm). 


L’angle médian formé par la facette médiale et la facette latérale varie de 88° à 158° 
(moyenne : 142,95°. D'après la classification de Wiberg sur 100 cas nous avons noté une 
répartition pour le type | de 18,6 % pour le type Il de 74,1 % et pour le type III de 7 %. 


La morphologie et la topographie de la patella sont définies en fin de croissance et sont la 
résultante d’un équilibre entre l’antéversion fémorale et le degré de torsion tibial interne. A 
notre avis en fin de croissance, à l'exception des malformations notables, l'aboutissement 
morphologique du membre inférieur doit être considéré comme un état en équilibre. 
L’appellation de dysplasie est souvent excessive et ne représente que les cas extrêmes de 
morphologie en plus ou moins. Toute déduction thérapeutique chirurgicale basée sur la 
morphologie parait abusive. 


80 


Topographie 


La topographie de la patella est un critère qui a pris depuis quelques années une impor- 
tance considérable dans la genèse de la chondromalacie. Plusieurs index de mesure sont 
proposés : 

- l’index d’Insall est le rapport entre la longueur du ligament patellaire (L.) et la longueur de 
la patella (P.) (L.P.). L'index est de 1 + 0,15, 

- l'index de Normann est le rapport entre la distance de l’appui patellaire - ligne condylien- 
ne : V.P. est la hauteur totale du sujet (V.P. cm X 10). L’index normal est de 0,21 + 0,02. 
taille (cm), 

- l'index de Caton est basé sur le rapport entre “la distance bord inférieur de la surface arti- 
culaire de la patella - angle antéro-supérieur du tibia (A.T.) à la longueur articulaire de la 
patella (A.P.) ; le rapport A.T. A.P. est égal à 0,96 + 0,134 chez l'homme et 0,99 + 0,129 
chez la femme”. C'est ainsi qu’à partir de ce résultat est définit la notion de patella haute, 
supérieure à 1,3 ou basse, inférieure à 0,6. La position de la patella haute ou basse va 
déterminer des lésions cartilagineuses (12). 


Au cours du mouvement de flexion-extension, la pression veineuse de la patella subit des 
modifications significatives, la pression veineuse est de 10 à 15 mmHig. 


LA SURFACE PATELLAIRE DU FÉMUR (TROCHLÉE) 


La surface articulaire patellaire du fémur est en tout point superposable à celle de la patel- 
la. Les faces cartilagineuses médiales et latérales sont en continuité par l'intermédiaire de 
la gorge. La surface patellaire se poursuit en bas par les condyles. La jonction est marquée 
par la rainure condylo-trochléenne. La rainure médiale peut, dans certains cas, en raison 
de son importance “interférer avec la patella lors de la flexion forcée” (13). 


La surface patellaire a fait l’objet de mensurations précises au tiers moyen qui ont abouti à 
envisager trois types principaux (5). Le premier type : l'angle d'ouverture de la surface 
patellaire normale est de 143.8° + 6.75°. L'analyse par tomodensitométrie de 400 genoux 
montre un angle patellaire du fémur pour l’homme à droite de 142.78° + 0,51°, à gauche 
de 141.90 + 0.54°, pour la femme à droite de 141.74°, à gauche de 142,36° + 0.61° 
(Buard). Le deuxième type avec un angle supérieur à 150° entre dans le cadre des sur- 
faces patellaires plates dont la bissectrice de l'angle regarde en médial. Le troisième type 
ou surface patellaire creuse a un angle inférieur à 138° dont la bissectrice de l’angle regar- 
de en latéral. La pente du versant latéral est de 20° et celle du versant médial est de 15.8°. 
Le rapport des largeurs entre le versant latéral et médial est de 1.41°. L’angle d'ouverture 
de la surface patellaire regarde en avant et médialement. L’index de dysplasie de la surfa- 
ce patellaire médiale du fémur est calculé par le rapport entre la distance de la ligne qui 
relie les bords proéminents de la surface patellaire et la partie la plus profonde de la gorge 
de cette surface patellaire. Ce rapport est supérieur à 1, 7 en cas de dysplasie. L’angle d’in- 
clinaison de la surface patellaire latérale du fémur est de l’ordre de 30°. Il est constitué par 
la ligne tangente aux berges de la surface patellaire et la ligne postérieure bicondylienne. 
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Mesure de l’angle de torsion tibio-fémoral 


La torsion fémorale sur le plan embryologique débute à 5 semaines et se produit après la 
naissance. Le phénomène de dérotation du fémur passe de 40° à la naissance pour abou- 
tir à un angle de 10° à l’âge adulte. Après recoupe des pièces anatomiques nous avons 
procédé à leur radiographie axiale obtenant ainsi sur le cliché la projection des condyles et 
de la tubérosité tibiale nous permettant de mesurer cet angle. L’angle de rotation fémoro- 
tibial est de 13,3° en moyenne avec des extrêmes de 8° à 22°. 


La topographie des lésions cartilagineuse n’est pas toujours corrélée avec une anomalie 
morphologique évidente. Si dans 20 % de sujets porteurs d’un genu-varum l’on constate 
une arthrose fémoro-patellaire médiale, l’on observe 28 % des cas avec une subluxation 
fémoro-patellaire latérale. Moussa après une étude par tomodensitométrie trouve que la 
torsion fémorale est plus faible chez les sujets avec arthroses que chez les sujets sains. 
Pour un angle de torsion fémorale évaluée dans son étude à 16.1° pour un groupe témoin 
il distingue pour les sujets arthrosiques deux catégories. Le premier groupe avec atteinte 
du compartiment fémoro-patellaire et fémoro-tibial médial présente un angle de torsion 
fémorale de 13.5°. Le deuxième groupe avec une atteinte tricompartimentale présente un 
angle de torsion fémorale de 4.7°. Les autres facteurs d'évaluation tel la rotation fémoro- 
tibiale, la torsion tibiale ne présentent pas de corrélation significative entre les sujets 
arthrosiques et les sujets sains.Les explications sont diverses avec des rétractions des tis- 
sus mous et des troubles de rotation tibiale ou fémorale ou les deux réunis. De l’ensemble 
de ces mesures l’on doit se poser la question de savoir s’il existe une correspondance 
entre les troubles observés et la morphologie. 


SYNOVIALE FÉMORO-PATELLAIRE 


La synoviale fémoro-patellaire est commune avec celle de l'articulation fémoro-tibiale. Pour 
s'adapter au mouvement de grande amplitude de la flexion extension. La synoviale est 
lâche et présente un cul-de-sac sous-quadricipital, deux récessus latéro-patellaires et un 
espace en arrière du ligament patellaire occupe par une boule de tissu adipeux. 
L'importance du cul-de-sac sous-quadricipital impose la présence du muscle sous-crural 
qui, s'insérant à sa partie supérieure, met en tension la synoviale et l'empêche d'être pin- 
cée lors de l'application de la patella sur la surface patellaire. Le cul-de-sac sous-quadrici- 
pital peut être cloisonné et présenter deux cavités. Ce cloisonnement est secondaire à la 
persistance d’une membrane ou plica, supérieure dans 55 % des cas. Dans 12 % des cas, 
la membrane isole le cul-de-sac sous-quadricipital de la cavité articulaire, dans 23 % des 
cas, cette membrane persiste sous la forme d'un croissant antéro-médial et dans 20,5 % 
des cas, un orifice bien individualisé fait communiquer les deux cavités. 
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a) Repères osseux destinés à la mesure des différents segments de la patella. 
b) Disposition des différentes facettes articulaires de la patella. 


Des 


A 7 


d 
Disposition des trois types de Wiberg (I, Il, 11) avec l'orientation de la surface articulaire 
dans trois éventualités : 
a) angle de Laurin normal b) bascule de l’angle de Laurin  c) bascule de la patella 
d) calcul de l’angle Theta e) calcul de la T.A.G.T. 
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Vue antérieure de la patella et du ligament 
patellaire (a), coupe sagjittale de l'appareil 
extenseur (b), coupe horizontale de l’arti- 
culation fémoro-patellaire (c). 


Visualisation des zones de contact du cartilage de la Coupe sagittale de la patella, 


patella au cours d’un mouvement de flexion extension. du fémur et du tibia chez le 
Noter la participation en flexion à 90 ° du tendon du nouveau-né. 


muscle quadriceps. 
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COMPORTEMENT BIOMECANIQUE 


FACTEURS DE STABILITÉ ET CINÉMATIQUE DE LA PATELLA 


Facteurs statiques osseux passifs 


La patella est interposée entre deux structures très résistantes qui ont pour but de trans- 
mettre les forces verticales destinées à mobiliser le genou et en assurer le verrouillage. La 
morphologie de la patella, avec sa crête médiane qui va se placer dans la gorge de la sur- 
face patellaire, participe au recentrage mais ne peut à elle seule supporter toutes les 
contraintes à prédominance latérale ; il en découle l'intervention d'autres facteurs. 


La course de la patella par rapport à la surface patellaire fémorale est de 7,4 cm. De la 
position de flexion à celle de l’extension la patella passe par des phases au cours des- 
quelles les contraintes mécaniques varient. La patella se déplace dans le plan sagittal d'ar- 
rière en avant d’énviron 35° par rapport à la verticale de la tubérosité tibiale en décrivant 
une courbe a concavité postérieure. Ce déplacement rentre dans le cadre du jeu articulai- 
re très complexe de l'articulation fémoro-tibiale où l'on constate un mouvement de roule- 
ment, de glissement des condyles avec une rotation médiale du tibia en flexion. De 0° à 
30° de flexion les éléments ligamentaires et tendino-musculaires ne sont plus en action 
pour stabiliser la patella (stabilité minima). De 30° à 90° la patella voit sa stabilité aug- 
menter de façon très significative. Le jeu patellaire étudié de façon précise à l’aide de mar- 
queurs métalliques par Veress consiste à mesurer la variation de l'angle theta. Il apparaît 
que la patella décrit dans le plan horizontal un mouvement de rotation. Dans le plan fron- 
tal la patella se déplace transversalement en décrivant une courbe sinusoïdale. Cet état de 
fait nous permet de mettre l'accent sur la définition de la normalité du jeu articulaire fémo- 
ro-patello-tibial et la difficulté du choix thérapeutique. La position de la patella lors du mou- 
vement de flexion-extension a été évaluée en tomodensitométrie par Delgado qui a mon- 
tré qu’à 90° de flexion 96 % des patellae sont centrées, à 60° 63 % sont centrées, à 30° 
29 % sont centrées, en extension complète 13 % sont centrées avec le quadriceps décon- 
tracté et 4 %, avec le quadriceps contracté. Ces constatations sont en désaccord avec 
celles de Albee qui a observé un centrage constant de la patella en extension. 


Facteurs ligamentaires passifs 
La fronde patellaire latérale 
Elle est constituée par, de la profondeur à la superficie, le pli alaire latéral, le ligament 


ménisco-patellaire, l'expansion du muscle vaste latéral et les fibres obliques du muscle ten- 
seur du fascia-lata et de la bandelette de Maissiat. 
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La fronde patellaire médiale 


Elle est constituée de la profondeur à la superficie par le pli alaire médial, le ligament 
ménisco-patellaire, l'expansion du muscle vaste médial, l'expansion tendineuse du vaste 
médial et les fibres du sartorius. 


Facteurs musculaires de stabilisation actifs 
Le muscle quadriceps 


Les facteurs dynamiques musculaires jouent un rôle fondamental dans la stabilité de la 
patella. Le muscle quadriceps intervient par l'intermédiaire d’un faisceau polyarticulaire 
avec le droit de la cuisse qui permet à la patella son grand déplacement. Les deux autres 
faisceaux (vaste médial et latéral) ont des fonctions aussi importantes. En médial le recen- 
trage est obtenu par la contraction du muscle vaste médial qui, avec ses fibres obliques à 
45° assure la stabilité verticale, horizontale et rotatoire. Ce muscle est le plus puissant et 
le plus volumineux des corps musculaires du quadriceps. En dehors les éléments de recen- 
trage avec une fonction identique, mais soumis à des contraintes moindres sont représen- 
tées par les fibres oblique de terminaison du muscle vaste latéral et de l'expansion tendi- 
neuse de la bandelette du muscle tenseur du fascia lata. 


La première approche fonctionnelle scientifique du quadriceps revient à Duchenne qui a 
noté que le muscle vaste médial est le muscle extenseur le plus important. Smilie observe 
que le muscle vaste médial est indispensable pour assurer l'extension complète et propo- 
se le terme de “clef du genou”. L'action des différents faisceaux du muscle quadriceps a 
été pendant longtemps source d'interprétation erronée. Pour certains le muscle vaste 
médial n’agirait que lors de l'extension complète. Pour Salzman l'enregistrement de l’acti- 
vité électromyographique de tous les faisceaux du quadriceps n’a pas montré de prédomi- 
nance du muscle vaste médial. L'activité maximale de tous les faisceaux du muscle qua- 
driceps est observée, la hanche à 0° et le genou à 60° de flexion. Il n'existe pas de travail 
isolé du muscle vaste médial. L'on note une contraction simultanée du muscle vaste médial 
et du droit de la cuisse. La plus grande activité musculaire est observée : la hanche à 40° 
de flexion et le genou à 15° de flexion. Les contraintes de torsion sont 40 % plus impor- 
tantes avec un genou à 60° de flexion plutôt qu’à 15°. Ces notions fondamentales remet- 
tent en question le travail isolé du muscle vaste médial et confirment que le muscle qua- 
driceps est sollicité dans toutes les positions du genou. Baratta lors de l’analyse des mour- 
vements du genou par Cybex a observé une contraction permanente des muscles ischio- 
jambiers. La force développée par le quadriceps pour stabiliser le genou est pour un sujet 
de 70 kg pour 5° de flexion de 187 N (newton), pour 15° de flexion de 500 N, pour 30° de 
575 N et pour 60° de 2 375 N. 


Le ligament patellaire 
Les forces subies par le ligament patellaire sont de 6,4 kg/cm à 5° de flexion, de 854 kg/cm 


à 15°, de 1 073 kg/cm à 30°, de 1 209 kg/cm à 45°, de 1 195 kg/cm à 15°, de 1 073 kg/cm 
à 30°, de 1 209 kg/cm à 60°, de 1 170 kg/cm à 75°, de 1 039 kg/cm à 90°. Si l’on diminue 


87 


ur 
\ 
| 
| a b 
Orientation angulaire des fibres musculaires par rapport à l'axe 
diaphysaire. 


; a) muscle droit de la cuisse 

| b) muscle vaste latéral 

c) muscle vaste médial 

d) Détermination de l’angle Q d’après Insall : mesure de l'axe du 
| milieu de la cuisse et de l'axe du tendon rotulien. La mesure de 
cet angle est essentiellement clinique 
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la longueur du ligament patellaire, on augmente les forces de compression au niveau de la 
face postérieure de la patella de 15 % lorsque le rapport longueur ligament patellaire sur la 
longueur de la patella est compris entre 0,7 et 1,3. La patellectomie entraîne une augmen- 
tation de la tension dans le ligament patellaire de 30 %. Huberti et Hsu ont montré que le 
rapport de la force au niveau du ligament patellaire par rapport au muscle quadriceps est 
au maximum de 1,27 à 30° de flexion et au minimum de 0,7 à 90° et 120° de flexion. Ces 
constatations ont pour substrat anatomique un moment fléchissant plus long du quadriceps 
avec 7,8 cm à 15° de flexion et moindre en extension avec 6,25 cm et à 60° 6,55 cm. 


ZONE DE CONTACTS ET CONTRAINTES DE L’ARTICULATION FEMORO-PATELLAIRE 


La patella n’est jamais en contact avec la totalité de la surface patellaire chez le sujet nor- 
mal sans contraction. Les zones d'appui de la patella par rapport à la surface patellaire 
fémorale changent à 30°, 60° et 90° pour se déplacer de la partie inférieure à la partie 
supérieure. Dans les 15 premiers degrés de flexion, la patella entre en contact avec la sur- 
face patellaire à sa partie inférieure, de 15° à 30° c’est la jonction 1/3 inférieur - 1/3 moyen 
de la patella qui est au contact de la surface patellaire, de 30° à 60° c’est le 1/3 moyen de 
la patella qui est au contact de la surface patellaire et de 60° a 90°. C’est le 1/3 supérieur 
de la patella qui est en contact avec le 1/3 inférieur de la surface patellaire. Au-delà de 90° 
de flexion et principalement à 135° la patella subit un mouvement de rotation et la odd 
facette prend appui sur la face du condyle médial. La patella est le centre mécanique du 
système d'extension fémoro-patello-tibial. La surface de contact patellaire est de 
2,6 + 4 cm? à 20° de flexion (1/5) et de 4,1 + 1,2 cm? à 90° (1/3) et 4,6 + 0,7 cm2 à 120°. 


Pour Denham il existe en plus de l’appui patellaire un appui du tendon quadricipital au 
contact de la surface patellaire lorsque l'angle de flexion est de 90°. La surface de contact 
entre le tendon d'insertion du crural et du droit de la cuisse à la base de la patella avec la 
surface patellaire du fémur est de 3,4 cm? + à 120° de flexion avec une force de pression 
de 1,6 + 0,3 mégapascals et un moment fléchissant de 547 + 133 Newtons. Ce type de 
contact aboutit à une diminution des pressions exercées sur la patella à 120°. Dans le 
cadre d’une patella haute, toutes les pressions sont supportées par la patella. 


Les contraintes qu’elle subit sont à envisager dans les trois plans de l’espace. La valeur 
des surfaces de contact dans différentes circonstances en relation avec les forces ont été 
rapportées par Morrison. Au cours de la marche la surface de contact est de 230 mm° avec 
une force de 42 kg (422 Newtons), la montée d’un escalier pour une surface de 330 mm° 
entraîne une force de 175 kg (1 756 Newtons) et la descente des escaliers avec une sur- 
face d'appui de 380 mm2 induit une force de 174 kg (1 746 Newtons). La surface de 
contact articulaire n’est jamais totale. Pour une force de 118 Newtons, la surface de contact 
est de 16 % à 30° de flexion, de 25 % à 60°, de 20 % à 90° et de 13 % à 120°. Pour une 
force de 147,2 Newtons la surface de contact augmente. Les résultats obtenus montrent 
une surface de contact de 31 % à 30°, de 33 % à 60° et de 38 % à 90°. 


LA PATELLA DANS LES TROIS PLANS DE L'ESPACE 
Dans le plan frontal 


Le valgus physiologique fémoro-tibial se représente sur le système extenseur avec la 
force F du quadriceps et la force FTR du ligament patellaire. 


L'ensemble quadriceps - patella - tendon fait un angle ouvert en dehors de 165° à 170° que 
l’on peut également apprécier par le complément angle Q = 10 à 15°. La détermination de 
l'angle Q d’après Insall est le résultat de la mesure de l’axe du milieu de la cuisse et de 
l'axe du ligament patellaire, il est égal à 12°. La mesure de cet angle est essentiellement 
clinique. L'augmentation de la valeur de l’angle Q de 10° entraîne une augmentation de la 
force de pression de 45 % à 20° de flexion. Paradoxalement, sa diminution entraîne une 
augmentation de pression de 53 % à 20° de flexion. Un angle Q élevé entraîne une aug- 
mentation des contraintes sur la facette médiale de la patella. Le calcul des contraintes de 
tension sur la surface articulaire médiale montre que la réduction de l'angle Q de 15° à 5° 
sur un genou fléchi à 30° entraîne une diminution des contraintes de 90 MN/m° à 
17,0 MN/m°. La présence d’une hyper torsion tibiale externe a pour conséquence un angle 
élevé avec une hypertension patellaire médiale. 


Dans le plan sagittal 


La patella se déplace d'avant en arrière d'environ 35° par rapport à la verticale de la tubé- 
rosité tibiale et décrivant une courbe à concavité postérieure. La mesure de la force de 
compression fémorale : Fpf = 2 Fq Sin. b/2. Lors de la contraction isométrique du quadri- 
ceps, les forces de compression subies par l'articulation fémoro-patellaire sont de 65 kg à 
5° de flexion, de 128 kg à 15°, de 176 kg à 30°, de 208 kg à 45°, de 210 kg à 60°, de 216 kg 
à 75°, de 208 kg à 90°. La détermination des contraintes fémoro-patellaires est sous la 
dépendance du moment fléchissant (MF) qui est égal au produit de la force musculaire (P) 
et de la distance du centre de la patella au centre de l'articulation (D). Pour diminuer les 
contraintes de la patella, il faut soit agir au niveau du muscle pour amoindrir sa puissance, 
Soit réduire la distance de la patella au centre de l'articulation (possibilité de desépaissis- 
sement osseux). L'avancement de la tubérosité tibiale antérieure selon la technique de 
Maquet n’est à notre avis, pas efficace pour diminuer les contraintes fémoro-patellaires 
puisque la distance fémoro-patellaire n’est pas modifiée. 


Dans le plan horizontal 


La patella ne peut se déplacer en latéral en raison de l’obliquité importante de la surface 
patellaire. Les forces de cisaillement seraient importantes si l’action du vaste médial et des 
ailerons médiaux ne réussissaient pas à maintenir la patella axée. La force développée 
dans le plan sagittal est répartie au niveau de la surface patellaire selon le degré de flexion. 
L'angle b (23) est déterminé par la ligne parallèle au plan antérieur de la surface patellaire 
et celle joignant les deux bords de la facette latérale de la patella cet angle est ouvert en 
latéral. Pour un angle b de 20° les contraintes de tension sur le cartilage articulaire médial 
sont de 36,0 MN/m’, si l'angle est de 0°, les contraintes diminuent à 30,0 MN/m°. La force 
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de pression exercée par la patella est de 2 + 0,4 mégapascals à 200° de flexion, de 
2,4 mégapascals à 30°, de 4,1 mégapascals à 60°. Il y a une répartition homogène des 
pressions sur chaque facette articulaire. 


L'analyse du défilé fémoro-patellaire à 30° de flexion selon l'incidence descendante de 
Bernageau permet de définir le jeu fémoro-patello-tibial selon la position du pied en rota- 
tion interne et externe. Les repères de la tubérosité tibiale (TA) et de la gorge de la surfa- 
ce patellaire (GT) sont éloignés de 9 mm à l’état normal et 15 mm en extension. 


Le genou ne doit plus être considéré comme travaillant dans un seul plan de flexion exten- 
Sion. Hollister a mis l’accent sur le jeu rotatoire du tibia avec varus et rotation interne lors 
de la flexion du genou. Cette notion essentielle permet de comprendre la fonction des liga- 
ments croisés et des formations périphériques et le jeu subtil adaptatif de l'appareil exten- 
seur qui contrôle cette rotation progressive au cours de la marche. 


COUPLES DE STABILISATION ROTATOIRE DYNAMIQUE TRIDIMENSIONNELLE 


Le mouvement de flexion-extension du genou est sous la dépendance de 29 couples d’ac- 
tion musculaire qui assurent les autres équilibres des articulations fémoro-tibiale et fémo- 
ro-patellaire. Chaque mouvement de flexion ou d'extension est régi par deux moments flé- 
chissant qui prennent en compte, d’une part celui du ligament patellaire et d'autre part des 
ischio-jambiers. Il est important de noter dans le mouvement d'extension, l’action protectri- 
ce des muscles postérieurs fléchisseurs vis-à-vis de l'articulation fémoro-patellaire. Le 
moment fléchissant patellaire lors de l'extension complète est de 31 % de tous les 
moments fléchissants extenseurs, et de 13 % pour un angle de flexion compris entre 90° 
et 120°. Le moment fléchissant est de 497 + 150 Newtons à 20° de flexion et de 1 555 
+ 665 Newtons à 90° de flexion. 


L'organisation des couples musculaires autour du genou est essentielle pour assurer la sta- 
bilité des trois pièces osseuses. Un asynchronisme entre les actions musculaires aboutit à 
une pathologie de surcharge mécanique qui peut intéresser la patella (syndrome fémoro- 
patellaire), les tendons (tendinopathie du ligament patellaire, des tendons de la patte d’oie, 
des ischio-jambiers…) et dans les cas extrêmes une arthrose fémoro-tibiale avec état dégé- 
nératif des ménisques. Les prescriptions thérapeutiques de rééducation visant à renforcer 
le quadriceps ou à faire travailler un des faisceaux du muscle quadriceps sont à notre sens 
irréalistes et ne font qu’aggraver l’asynchronisme des actions musculaires. 


L'APPAREIL EXTENSEUR INTÉGRÉ DANS LA GLOBALITÉ 
FONCTIONNELLE DU MEMBRE INFÉRIEUR 


La rotation entre le fémur et le tibia représente un processus mécanique complexe qui 
nécessite pour être stabilisé de multiples facteurs dont la patella. Si l’on veut assimiler les 
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mouvements du genou à un système simple avec un axe de travail et un seul degré articu- 
laire de flexion extension l’on peut idéalement olécrâniser la patella et ainsi obtenir un 
ensemble stable. Un tel montage en regard des contraintes subies se révélerait très fragile 
et non adaptatif. Par voie de conséquence, le jeu patellaire avec son indépendance libère la 
rotation mais doit en permanence assurer sa stabilité par le biais des contractions équili- 
brées de tous les muscles périarticulaires. L'analyse d’un syndrome fémoro-patellaire est 
extrêmement complexe faisant intervenir des facteurs osseux, articulaires, ligamentaires et 
musculaires. Les méthodes d’analyse clinique et radiographiques permettent une évaluation 
des trois premiers facteurs. Une sanction chirurgicale logique peut être proposée. 


La position de la patella au cours du mouvement de flexion extension est sous la dépen- 
dance de la longueur du ligament patellaire de la situation de la tubérosité tibiale, de la ten- 
sion des frondes patellaires et de la résultante angulaire du muscle quadriceps. A n'impor- 
te quelle phase de la flexion la patella peut être soit totalement libre et mobile, soit soumi- 
se à des contraintes mécaniques élevées pour diriger et le fémur et le mouvement de rota- 
tion tibio-fémoral. 


Les faits cliniques après mise en place d’une prothèse totale de genou montrent l’importan- 
ce de la rotation dans la stabilité de la patella. Ainsi en cas de positionnement excessif en 
rotation médiale du plateau tibial, le tibia se trouve en position de rotation latérale forcée, ce 
qui augmente l’angle du valgus du complexe musculaire quadricipito-patellaire ayant pour 
conséquence une luxation de la patella. Ces faits cliniques pratiques nous amènent envisa- 
ger la place de la patella et de l'appareil extenseur dans l’ensemble du membre inférieur. 


Il'existe une corrélation entre la gonarthrose et la torsion fémorale avec 19.7° d'anteversion 
et pour la torsion tibiale latérale de 13.3° (35). Lee (24) a montré que les contraintes fémo- 
ro-patellaires augmentent avec l’anteversion fémorale et Takai (34) établit une corrélation 
entre l'arthrose fémoro-patellaire et l’anteversion fémorale. L'importance de l'angle de tor- 
sion du tibia dans la gonarthrose et l'arthrose fémoro-patellaire n’a pas encore été très bien 
établi. C’est grâce à l’utilisation de la tomodensitométrie que l’on est parvenu à trouver des 
relations entre la morphologie et la pathologie dégénérative. L'augmentation de la torsion 
fémorale entraîne une désaxation fémoro-patellaire et peut être à l’origine d’une chondro- 
malacie. L'angle quadricipital de 13.8° en moyenne (0° à 41°) est corrélé avec celui de la 
torsion fémorale 16.1° (- 2° à 29°) en moyenne et de la torsion tibiale de 34° en moyenne 
(16° à 47°). Dans certains cas, la remise dans l’axe de la patella nécessiterait des gestes 
osseux avec ostéotomie bipolaire de dérotation du fémur et du tibia. La réalisation d’un tel 
geste est rarement pratiquée. 


LE MUSCLE QUADRICEPS FACE AUX AUTRES MUSCLES 


(Actions musculaires et synergies de rotation : Loi du centrage rotatoire dynamique 
articulaire tridimensionnel) 


En ce qui concerne le quatrième facteur musculaire il est très difficile à évaluer. II constitue 
à notre avis un des facteurs essentiel dans la genèse des syndromes fémoro-patellaire. En 
effet, l'équilibre osseux obtenu en fin de croissance entre le fémur et le tibia est destiné dans 
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la plupart des cas à rester en l’état aussi bien en statique qu’en dynamique. Cependant de 
façon insidieuse les actions musculaires vont induire un asynchronisme dans les 29 couples 
de rotation, qui en final, va s'exprimer par l'intermédiaire de la patella ou de son système de 
fixation (tendinopathie du ligament patellaire ou rétraction des frondes patellaires. 


Le problème essentiel du genou est celui de stabilisation rotatoire. L’axe central que repré- 
sente le pivot central ne peut pas s'opposer à lui seul aux contraintes considérables de tor- 
sion. Les ligaments croisés ont pour fonction essentielle, de maintenir une coaptation fémo- 
ro-tibiale permanente, pour limiter les glissements parasites. L'autre fonction est celle d'em- 
pêcher un déplacement antérieur ou postérieur du tibia (anticisaillement). La fonction de 
stabilisation rotatoire est partagée avec les formations périphériques. Pour que les forma- 
tions périphériques soient toujours efficaces, il est indispensable que l’écartement ostéo- 
cartilagineux demeure constant. L'ensemble des formations ligamentaires du genou pivot 
central et formations périphériques travaillent, en synergie et continuité, réalisant un mou- 
vement de vissage et dévissage du fémur par rapport au tibia. 


A première vue, la stabilisation du genou doit être obtenue dans le plan frontal (valgus 
varus) et dans le plan sagittal (antérieur et postérieur). En réalité, le programme de stabili- 
sation est beaucoup plus ambitieux et repose sur le principe fondamental de la stabilisa- 
tion rotatoire. Les contraintes de torsion qui s’exercent au niveau du genou sont considé- 
rables, car situées à égale distance de deux groupes articulaires, dont les structures 
osseuses assurent en partie leur stabilité. La rotation médiale du tibia est associée à une 
déviation en valgus du tibia. 


La position du genou en valgus flexion rotation latérale est la plus défavorable et difficile à 
stabiliser, alors que la position en varus flexion rotation médiale est plus facile à stabiliser. 
La fonction essentielle des ligaments croisés est de maintenir le fémur et le tibia en contact 
(coaptation) permanent permettant aux formations périphériques ligament collatéral médial 
et ligament collatéral fibulaire (L.L.E.), coques condyliennes et muscles périarticulaires 
d'assurer en priorité la stabilité rotatoire tridimensionnelle. Par leur orientation (avec une 
obliquité à 45°), les ligaments croisés antérieur et postérieur participent à la stabilisation 
rotatoire du genou dans une proportion que l’on ne peut pas encore définir avec précision. 
Dans la position de varus rotation médiale la lésion du ligament croisé postérieur va entraî- 
ner une instabilité. Cette instabilité se trouve au maximum dans certaines situations de 
flexion à 90° lors de la descente des escaliers par exemple, le quadriceps ne peut pas s’op- 
poser au tiroir postérieur, par ailleurs, la patella subit des contraintes très importantes avec 
apparition d'un syndrome fémoro-patellaire qui induit en erreur. 


Organisation de la stabilisation rotatoire active tridimensionnelle (voir p. 73 à 75) 


Équilibre axial rachidien terminal 


Tout déséquilibre des membres inférieurs entraîne une inflexion rachidienne compensatoi- 
re. La colonne vertébrale avec ses 24 pièces osseuses superposées est en permanence en 
train de se réorienter pour maintenir un centre de gravité le plus proche de l'équilibre parfait. 
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Incidences cliniques 


Des travaux récents de Yack et ceux de Davis ont montré le rôle du muscle poplité lors de la 
marche ou de la marche en descente. L'activité électromyographique enregistrée lors de la 
flexion du genou met en évidence une recrudescence de son action. En effet, lors de la 
flexion on constate une augmentation de la force de l'appareil extenseur avec déplacement 
antérieur du tibia. Le muscle poplité de par sa situation joue un rôle pour s'opposer aux 
contraintes de cisaillement constatées au niveau des surfaces tibiales.Les actions thérapeu- 
tiques sont de deux ordres ; les unes font appel à la rééducation et les autres à la chirurgie. 
Sur le plan rééducatif, il faut éviter toute prescription destinée à renforcer le muscle qua- 
driceps qui dans toutes les circonstances de la marche est en permanence soumis à des 
contraintes mécaniques et par conséquent suffisamment puissant. Un travail isolé de ce 
muscle ou de l’un de ces faisceau ne peut qu’accentuer les déséquilibres musculaires et 
aggraver le syndrome fémoro-patellaire. Il est préférable de renforcer les muscles ischio- 
jambiers qui sont souvent insuffisants. Dans cette optique de rééducation il convient de tra- 
vailler les muscles en recrutant leur composante rotatoire de stabilisation. 


Sur le plan chirurgical, l’action sur les parties molles en distalité, représente une alternati- 
ve qui se heurte au fait que la réaxation de la patella sous tension s’accommode mal de 
l'épreuve du temps et leur distension est induite par les modifications des axes méca- 
niques, dynamiques tridimensionnelles. 


La réaxation de l'appareil extenseur par tubulisation du muscle quadriceps selon Insall est 
beaucoup plus logique. Cette technique consiste à rapprocher du muscle droit de la cuis- 
se les muscles vaste médial et latéral après désinsertion de la diaphyse fémorale. Cette 
technique agressive ne dispense pas de prendre en compte les principes de l'équilibre de 
l'axe mécanique de tout le membre. 


En toute circonstance il est indispensable de prendre en compte les composantes de 
rétraction qui peuvent intéresser le droit de la cuisse, le tenseur du fascia-lata ou certains 
muscles ischio-jambiers. 


L'analyse clinique doit dépasser la seule articulation du genou et évaluer la liberté articu- 
laire de la cheville avec l'éventualité d’un tendon calcanéen court et à l'étage proximal une 
lordose lombaire trop importante induisant un déséquilibre dans la tension des muscles 
polyarticulaires. 


La rétraction ou l'hypertonie permanent du muscle droit antérieur provoque une hyper- 
pression rotulienne à partir de 30° de flexion avec une bascule antérieure du bassin. Pour 
les muscles ischio-jambiers leur objectif est de s’allonger ce qui a pour fonction de dimi- 
nuer la contrainte verticale fémoro-tibiale et de favoriser le déplacement antérieur du tibia 
ce qui aggrave la surcharge rotulienne. 


L'analyse d’un syndrome fémoro-patellaire doit comporter un testing de la fonction d’ex- 
tension avec en particulier, la détermination de la rétraction du muscle droit de la cuisse 
facteur aggravant de la contrainte fémoro-patellaire. L'étude de la puissance du quadriceps 
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est sans grande valeur lorsqu'on sait que la majorité des gestes de la vie courante s’as- 
seoir, descendre les escaliers, se lever d’une chaise mettent en action le quadriceps. A l'in- 
verse, la valeur fonctionnelle des muscles postérieurs ischio-jambiers et triceps sural est 
capitale. Pour les ischio-jambiers, il faut définir l’état de tonicité contre résistance. En effet, 
toute insuffisance libère le déplacement du tibia et par contre coup, oblige le quadriceps à 
augmenter sa puissance et aggrave la contrainte rotulienne. L'état de rétraction de ce grou- 
pe musculaire est à analyser avec comme corollaire, un déséquilibre du bassin. Sur le plan 
thérapeutique, il convient, selon le résultat de l'examen clinique, de procéder à une mus- 
culation des ischio-jambiers et à un travail d'élongation si nécessaire. Pour le triceps sural, 
la recherche doit s'orienter vers une rétraction, les insuffisances de tonicité musculaires 
sont exceptionnelles. 


Dans d’autres circonstances les ischio-jambiers vont réagir par rétraction et hypertonie 
posturale pour rééquilibrer les contraintes entre les deux groupes musculaires. Cette situa- 
tion provoque un flexum du genou avec dysharmonie rotatoire. Les contraintes articulaires 
vont se trouver augmentées à 8 niveaux fémoro-tibial, fémoro-patellaire et de surcroît coxo- 
fémoral par rétraction des 2 groupes musculaires. 


CONCLUSION 


L'appareil extenseur du genou se doit d’être intégré dans l’ensemble fonctionnel du genou. 
Les 29 couples de stabilisation rotatoire permettent de comprendre les risques de désyn- 
chronisation que l’on peut être amené à observer après tout traumatisme. La force consi- 
dérable développée par toutes ces actions musculaires explique la rapidité de la détério- 
ration articulaire, lorsque le centrage du jeu articulaire n’est plus assuré par suite de lésions 
ou d'insuffisance d’un de ses éléments. Au terme de cette analyse sur les modalités de 
fonctionnement de la patella dans le cadre de l'appareil extenseur et de l'articulation fémo- 
ro-patellaire. Il ressort que tout dysfonctionnement ligamentaire, musculaire ou articulaire 
fémoro-tibial va avoir des répercussions sur la patella. 


La patella doit être considérée comme le baromètre de l'articulation du genou. Son mode 
d'expression par la douleur ne doit pas en faire l’unique responsable et lui faire subir n'im- 
porte quel traitement chirurgical pouvant aller de la section abusive d’une fronde patellaire 
(aileron) à l’outrage supérieur de la patellectomie. Ce n'est pas en cassant le baromètre 
que l’on va modifier le déroulement des caprices climatiques. Seule une analyse globale 
de l'articulation du genou va permettre de comprendre le vice mécanique à partir duquel 
un projet thérapeutique prudent va être proposé sans que l’on puisse en garantir le résul- 
tat. Les composants multifactoriels et les méthodes d'évaluation globale encore imparfaites 
et incomplètes sont autant de points sur lesquels nous devons faire porter nos recherches. 
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fibres du muscle tenseur du fascia lata et les éléments de la fronde patel- 
laire latérale après avoir récliné les fibres du muscle tenseur du fascia lata. 


96 


97 


1) 
… 
1} 


/ 
D 


D) 
1 
1 


98 


Coupes sagjittales du muscle quadriceps et d’un muscle ischio-jambier mettant en éviden- 
ce leur importance dans l’équilibre du genou (vue de gauche). 

Coupe horizontale au tiers moyen de la cuisse mettant en évidence l'importance des 
muscles ischio-jambiers (vue de droite). 
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ARTICULATION TIBIO-FIBULAIRE PROXIMALE 


De par sa situation et les insertions musculaires qu’elle présente, il nous est apparu qu'’el- 
le jouait un rôle mécanique d’asservissement entre les articulations du pied, de la cheville, 
du genou, de la hanche et du bassin. 


ANATOMIE 


Les surfaces articulaires sont constituées par la surface tibiale et la surface articulaire 
de la tête de la fibula. Les moyens de contention passifs sont au nombre de deux : les 
ligaments antérieur et postérieur. Le ligament tibio-fibulaire antérieur et supérieur s’in- 
sère sur le bord antérieur de la facette articulaire tibiale et se dirige obliquement à 45° 
vers le bas et le dehors pour se terminer sur le bord antérieur de la tête de la fibula. 
Le ligament tibio-fibulaire postérieur et supérieur est moins résistant. Il s'insère sur le 
bord postérieur de la surface articulaire tibiale et se dirige obliquement vers le bas et 
le dehors pour s’insérer sur le bord postérieur de la tête de la fibula. Le ligament popli- 
té arqué s’insère sur l’apophyse styloïde de la fibula et se termine à la face postérieu- 
re de la coque condylienne. Il faut y rattacher la membrane inter-osseuse qui est un 
ligament extrinsèque. 


L’articulation tibio-fibulaire proximale est située dans le quadrant postéro-externe et 
inférieur de l’articulation du genou. C’est une articulation superficielle et aisément pal- 
pable. En avant, elle est proche des fibres d'insertion du muscle long extenseur des 
orteils. En arrière, elle est recouverte par les muscles poplité, soléaire et gastrocné- 
mien latéraux. En haut, elle est croisée par deux éléments importants qui s’insèrent sur 
la tête de la fibula, le ligament collatéral fibulaire et le tendon du muscle biceps fémo- 
ral. En bas, elle est au contact des insertions du muscle long fibulaire et, plus à dis- 
tance, du nerf fibulaire commun qui contourne d’arrière en avant et de haut en bas le 
col de la fibula. 


JUSTIFICATION MÉCANIQUE DE L’ARTICULATION TIBIO-FIBULAIRE 
PROXIMALE 


Dans l’organisation du squelette de la jambe, il existe une disproportion importante 
entre le tibia qui est volumineux et la fibula beaucoup plus grêle. La fonction du tibia 
est de transmettre les charges du fémur au pied. La fibula, placée parallèlement au 
tibia, a une fonction mécanique dans sa portion distale par l'intermédiaire de l’articula- 
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tion tibio-fibulaire distale qui est l'élément de stabilisation essentiel de la cheville (arti- 
culation tibio-fibulo-talienne). Dans sa portion diaphysaire et proximale, la fibula a une 
fonction d’asservissement entre le pied et le genou et, au delà, avec les autres articu- 
lations proximales. 


L'autre justification de cette articulation est de permettre un meilleur déplacement du 
condyle latéral sur le plateau tibial. En effet, le compartiment latéral est le plus mobile. Un 
ligament condylo-tibial latéral limiterait l'amplitude du déplacement et poserait le problème 
de serrage progressif aboutissant en extension à une stabilité complète. Cette articulation 
constitue un système intermédiaire de protection de l'articulation fémoro-tibiale en accen- 
tuant le rayon d'action du ligament collatéral fibulaire. 


LA FIBULA : UN TRAIT D’UNION ÉLASTIQUE, STATIQUE 
ET DYNAMIQUE 


Lors des mouvements d’abduction du pied, on constate que le la fibula a tendance à accen- 
tuer sa courbure. Ce phénomène est expliqué par la force latérale du talus qui exerce une 
force sur la malléole fibulaire dont la résultante, étant donné l'orientation des surfaces arti- 
culaires, est verticale. Il se produit, au niveau de la diaphyse un phénomène de flambage. 
Par ailleurs, la membrane inter-osseuse se tend jouant ainsi le rôle d’antiflambage empê- 
chant, dans certains cas, la rupture de la fibula. Ce phénomène n’est possible que dans la 
mesure où le ligament deltoïdien de la cheville est intact. Dans le mouvement d’adduction, 
la fibula subit une déformation inverse. Dans cette éventualité, nous avons assimilé l’en- 
semble à un levier de troisième genre. C’est alors qu’entrent en jeu les faisceaux du liga- 
ment collatéral latéral et les ligaments tibio-fibulaires inférieurs indispensables à la stabili- 
té du système. Dans les mouvements de flexion dorsale du pied on constate une rotation 
médiale de la fibula réalisant ainsi un système idéal de serrage. 


En conclusion, la fibula n’a aucune action dans la transmission des pressions de la jambe, 
mais doit être considérée, comme l'élément essentiel dans l'articulation tibio-fibulo-talien- 
ne. Il constitue un des éléments de serrage élastique de la mortaise tibio-fibulaire assurant 
à ce système une très grande adaptation, car s’il était rigide, il y aurait un mauvais rende- 
ment mécanique. Les ligaments péronéo-taliens antérieur et postérieur sont disposés pour 
s'opposer aux contraintes de tiroir antérieur et postérieur du talus et également aux 
contraintes de rotation. Ces forces de rotation se transmettent directement au à la fibula 
qui présente une forme hélicoïdale. La membrane interosseuse avec ses deux types de 
fibres obliques interne et externe assure un système anti-flambage entre le tibia et la fibu- 
la mais également une fonction de stabilisation rotatoire. 


L’articulation tibio-fibulaire proximale est un capteur statique qui transmet les informations 
de l’ensemble du pied à l'articulation du genou. Les éléments anatomiques qui participent 
à cette transmission statique sont, de la partie distale à la partie proximale : le ligament cal- 
canéo-fibulaire qui stabilise l’articulation sous-talienne et l’articulation tibio-fibulo-talienne ; 
les ligaments talo-fibulaires antérieur et postérieur qui transmettent les informations des 
mouvements du pied et de la cheville. Les contraintes subies se transmettent à la fibula. 
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La transmission au niveau du genou se fait par l'intermédiaire du ligament collatéral fibu- 
laire tendu du condyle latéral du fémur à la tête de la fibula. Sur le plan mécanique rien ne 
justifie l'insertion du ligament collatéral latéral sur une structure articulaire mobile telle que 
l'articulation tibio-fibulaire proximale comme élément de stabilisation efficace de l’articula- 
tion du genou. Par contre, l'insertion du ligament collatéral latéral sur le tibia aurait donné 
plus de stabilité au genou, ce qui aurait eu pour conséquence de diminuer la course du 
condyle tibial latéral qui doit être plus mobile. La disposition des ligaments des articulations 
péronéo-tibiales supérieure et inférieure présente une grande similitude. Les deux articu- 
lations possèdent chacune trois ligaments qui ont une disposition symétrique. Ce système 
ligamentaire tri-axial s'oppose aux contraintes dans les trois plans de l’espace. 
L'articulation tibio-fibulaire proximale est également un capteur d'informations dynamiques 
qui contribue à l'équilibre de tout le membre inférieur. Les éléments participant à cet asser- 
vissement dynamique comprennent le muscle long fibulaire tendu de la plante du pied à la 
tête de la fibula et le muscle biceps fémoral qui s'étend de la tête de la fibula à la diaphy- 
se fémorale et à la tubérosité ischiatique et par continuité, à l'articulation Sacro-iliaque, par 
l'intermédiaire du ligament sacro-tubéral. L’articulation tibio-fibulaire proximale prise entre 
deux muscles, est soumise à des contraintes mécaniques dynamiques très importantes. 


MÉCANISMES 


Dans le cadre de la pathologie, on distingue la luxation traumatique isolée de la tête de la 
fibula, la luxation compliquée de la tête de la fibula, associée à une fracture du tibia où à 
une fracture de la fibula, la luxation pathologique de la tête de la fibula survenant à la suite 
de trouble de croissance et la luxation congénitale. 


Le mécanisme de production d’une luxation antérieure de la tête de la fibula est difficile à 
appréhender. Les travaux de Tillaux et Hirschberg ont abouti à la conclusion que plusieurs 
facteurs sont indispensables : la fixation du pied en varus et la flexion plantaire en supina- 
tion, la contraction brutale des muscles long et court fibulaires, la flexion du genou qui 
relâche le muscle biceps fémoral et la rotation latérale du tibia par rapport au fémur. Cette 
position du pied qui provoque une luxation se retrouve lors de l'atterrissage des sauteurs 
en parachute pieds joints et genoux fléchis. Sur une étude de 250 000 sauts, Lord a noté 
une augmentation de fractures et de luxations de la tête de la fibula avec cette modalité de 
réception. La luxation postérieure de la tête de la fibula est moins fréquente. Le mécanis- 
me de production est différent de celui de la luxation antérieure. On observe une flexion 
brutale du genou avec le pied fixé en varus, ce qui provoque un effet de levier sur la fibu- 
la et entraîne un diastasis tibio-fibulaire supérieur associé à une contraction violente réflexe 
du biceps fémoral. Il est fréquent d'observer dans ce cas des signes d’atteinte du nerf fibu- 
laire commun. La luxation isolée vers le haut de la tête de la fibula est une éventualité raris- 
sime. Le mécanisme de production associe un traumatisme direct par action du talus et 
indirect par flexion plantaire du pied avec torsion forcée en dehors et flexion du genou. 
Quant à la luxation isolée double de la fibula, elle n’a été décrite que par Vaccari qui l’ex- 
plique par un double mécanisme, direct et indirect, avec genou fléchi, pied en flexion plan- 
taire et abduction forcée. 
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ARTICULATION TALO-CRURALE 
(TIBIO-FIBULO-TALIENNE - CHEVILLE) 


La région tibio-tarsienne de Richet qui correspond à la cheville met en présence une mor- 
taise (tibia et fibula) face à un tenon (talus). Le programme mécanique est celui de la trans- 
mission de pression avec un angle d'attaque qui varie dans un laps de temps très court, 
depuis l’attaque du talon à la phase de propulsion. Bien que ne possédant qu’un axe de 
travail dans le plan sagittal, en phase statique ou dynamique, cette articulation est conçue 
pour éponger toutes les contraintes latérales et celles en torsion. 


L’articulation talo-crurale est de toutes les articulations celle qui a un programme mécanique 
très complexe contrairement à ce que l’on peut en déduire par une analyse sommaire de 
son mouvement. Les contraintes mécaniques doivent être transmises d’un plan horizontal à 
un plan frontal en mouvement avec des charges variables. Il existe une étroite interdépen- 
dance entre l'articulation talo-crurale (tibio-fibulo-talienne) et les autres articulations distales, 
sous talienne et médio-tarsienne. L'absence d'attaches musculaires sur le talus a rendu très 
difficile l'étude de la fonction de l'articulation de la cheville par des méthodes non invasives. 
L'enseignement a véhiculé pendant de nombreuses décades une image simpliste avec l’as- 
similation de l'articulation de la cheville à l'articulation entre le tibia et le talus. Une analyse 
précise des mouvements laisse apparaître un rôle très important à la fibule qui doit être inté- 
grée dans le comportement mécanique de cet ensemble fonctionnel qui assure la transmis- 
sion des contraintes à tout le pied. Diverses études ont montré l'adaptation et la compensa- 
tion de ces articulations distales après arthrodèse de la talo-crurale. 


ANATOMIE 


En raison de son importance morphologique, la tendance est de ne considérer que l’extré- 
mité du tibia, en ignorant l'extrémité inférieure de la fibula. En réalité sur le plan fonction- 
nel, chacune des deux pièces a un rôle aussi important. L’extrémité inférieure de la fibula, 
avec la malléole latérale, présente une surface articulaire étendue et de forme triangulaire 
à sommet inférieur que Destot a mentionné comme l'os principal du pied. Le corps du talus 
participe à l'articulation par trois de ses faces. La face supérieure a la forme d’une poulie 
convexe d'avant en arrière mais avec une gorge très peu accentuée. La face latérale de 
forme triangulaire s’articule avec la malléole fibulaire. La face interne a une surface en 
forme de virgule qui s’articule avec celle de la malléole médiale. En raison de sa mobilité 
préférentielle dans le plan sagittal, la capsule est très lâche à sa partie antérieure et pos- 
térieure. Les véritables moyens de contention sont constitués par les ligaments collatéral 
latéral et deltoïdien. Si les ligaments collatéraux ont une morphologie différente, ils ont une 
fonction superposable. Le ligament collatéral latéral possède trois faisceaux. Le faisceau 
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antérieur talo-fibulaire s’insère au bord antérieur de la malléole et se dirige horizontalement 
en avant et en dedans pour se terminer sur le col du talus. Le faisceau moyen calcanéo- 
fibulaire s’insère au sommet de la malléole latérale et se dirige en bas et en arrière pour se 
terminer à 20 mm au-dessus et en arrière de la trochlée fibulaire du calcanéus. Le faisceau 
postérieur talo-fibulaire s'étend horizontalement de la malléole latérale en arrière et en 
dedans pour se terminer sur le bord postérieur du corps du talus. 


Le ligament deltoïdien se dispose en deux plans, l’un profond et l’autre superficiel. Le fais- 
ceau profond, véritable ligament latéral médial est tendu obliquement en bas et en dedans 
de la malléole médiale à la face interne du talus. Le faisceau superficiel a des insertions 
étendues de la pointe de la malléole médiale à la face supérieure du naviculaire à la peti- 
te apophyse du calcanéus et à la face interne du talus. 


Certaines caractéristiques anatomiques de la trochlée talienne expliquent la physiologie 
articulaire. Le jeu articulaire est la conséquence d’une morphologie et d’une organisation 
biométrique des surfaces articulaires qu'il convient de préciser. 


TALUS 


Le talus présente trois portions avec le corps (trochlée), le col et la Tête. Sur 50 talus, la 
longueur globale du talus est de 54 mm en moyenne et la largeur de 43 mm. Pour Sarrafian 
[26] sur 100 talus mesurés la longueur est de 48 mm et la largeur de 37 mm. La différen- 
ce de largeur entre le bord antérieur et le bord postérieur de la trochlée talienne est de 
4,7 mm. Pour Testut [29] cette différence est de 6 mm, de 4 mm pour Poirier [23], de 
4,2 mm pour Sarrafian [26] et pour Inman [9] de 2,4 mm. Grâce aux mouvements réels du 
talus autour de deux axes, un axe de rotation vertical et un axe de rotation horizontal, la 
mesure des bords antérieur et postérieur, de la portion de la surface articulaire de la tro- 
chlée sous le toit de la mortaise, reste constant. La longueur du bord antérieur de cette sur- 
face est égale à la longueur du bord antérieur de la trochlée, qui est lui-même égale à la 
longueur du bord antérieur de la mortaise : la longueur du bord postérieur de cette surface 
égale à la longueur du bord postérieur de la trochlée, qui est lui-même égale à la longueur 
du bord postérieur de la mortaise. L'aspect de cette surface est en coin exactement comme 
l'aspect de la trochlée talienne. 


Le corps du talus possède trois courbures qui appartiennent à des cercles situés dans des 
plans sagittaux différents. Le cercle malléolaire latéral parallèle à un plan sagittal a le rayon 
de courbure de 18,2 mm en moyenne, avec un arc de cercle en moyenne de 109 (106 pour 
Sarrafian [26]). Le cercle talien latéral incliné en moyenne de 44,7° par rapport au plan 
Sagittal a un rayon de courbure de 20,8 mm en moyenne et un arc de cercle de 125 en 
moyenne. Pour Sarrafian [26], le rayon de courbure, mesuré parallèle au plan sagittal, est 
de 20 mm. Le cercle talien médial parallèle au plan sagittal a un rayon de courbure de 
17,5 mm en moyenne et un arc de cercle de 104 en moyenne. La différence de longueur 
des rayons de courbure entre les cercles taliens latéral et médial est en moyenne de 
3,2 mm (différence de diamètre en moyenne de 6,4 mm). La présence de ces cercles est 
fondamentale dans la réalisation des mouvements. 
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La longueur de col est en moyenne de 22,8 mm (17 mm pour Sarrafian [26]). L'angle d'in- 
clinaison du col trouvé est en moyenne de 108° (114° pour Sarrafian [26], 115° pour Testut 
[29], 115° pour Paturet [22] et 112° pour Sewell [27]). L'angle de déclinaison est en moyen- 
ne de 24,4° (22° pour Testut [29], 20° pour Paturet [22], 18° pour Sewell [27] et 24° pour 
Sarrafian [26]). L'angle de rotation est en moyenne de 40° (45° pour Sewell [27] et 49° pour 
Sarrafian [26]). 


La longueur du grand axe de la tête du talus est en moyenne de 28,5 mm et celle de petit 
axe de 18,9 mm. 


L’ARTICULATION TIBIO-FIBULAIRE DISTALE (MORTAISE TIBIO-FIBULAIRE) 


L'individualisation du tibia et de la fibula nécessite un moyen de contention par l’intermé- 
diaire de l'articulation tibio-fibulaire distale. la surface articulaire est du côté tibial, concave 
d'avant en arrière, et sur le versant fibulaire convexe. Les moyens de contention sont au 
nombre de deux: le ligament tibio-fibulaire antérieur et inférieur, de forme parallélépipé- 
dique de 2,1 mm s’insère à la face antérieure du pilon tibial en avant de la gouttière arti- 
culaire de la fibula, et se termine au bord antérieur de la malléole fibulaire. L'ensemble des 
faisceaux constitutifs est oblique en bas et en dehors selon un angle de 40° (extrêmes à 
55°) avec une épaisseur moyenne de 2 mm. Le ligament tibio-fibulaire postérieur et infé- 
rieur s’insère au bord postérieur du tibia et se dirige en bas et en dehors pour se terminer 
sur la base de la malléole fibulaire. La capsule articulaire est tapissée par la synoviale qui 
met en communication les articulations tibio-fibulo-talienne et tibio-fibulaire inférieure. Dans 
la majorité des cas, la synoviale articulaire ne communique pas avec les gaines ostéo- 
fibreuses périarticulaires. 


Les mensurations de la trochlée talienne sont très instructives sur les zones de contact 
entre les surfaces articulaires. La différence de longueur entre le bord antérieur et le bord 
postérieur de la mortaise est en moyenne de 4,7 mm. Cette différence correspond à la 
moyenne de différence de largeur entre le bord antérieur et le bord postérieur de la trochlée 
talienne. 


La longueur de la surface articulaire malléolaire latérale est en moyenne de 21 mm, celle 
de la malléole médiale de 13,9 mm. qui traduit une absence de contact cartilagineux 
notable. Il existe une différence significative entre la longueur du bord latéral du toit de la 
mortaise qui est en moyenne de 27,7 mm. et celle du bord médial de 22 mm. 


Il en est de même pour le rayon de courbure du bord latéral de la mortaise qui est en 
moyenne 22,3 mm avec un arc de cercle de 81, le rayon de courbure du bord médial 
est en moyenne de 18,9 mm et son arc de cercle est de 70. Ces arcs de cercle, des 
bords médial et latéral, représentent les deux tiers des arcs de cercle talien latéral et 
médial. 
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AXES DE RÉFÉRENCES ROTATOIRES TRIDIMENSIONNELS ET PLANS DE 
REFERENCES FONCTIONNELS 


Le pied est une structure mobile où les caractéristiques de mouvement des principales arti- 
culations dépendent de l'orientation des axes de mouvement. L'axe de mouvement est la 
ligne virtuelle autour de laquelle se fait le mouvement, le plan de mouvement est perpen- 
diculaire à la direction de l'axe. Le cas le plus simple est celui où l'axe est orienté selon 
l'une des trois directions principales, le mouvement se fait dans l'un des trois plans anato- 
miques. Dans le plan sagittal, il s’agit d’un mouvement de flexion (flexion plantaire, flexion 
dorsale). Dans le plan horizontal selon l'axe vertical le mouvement est de rotation (externe 
ou interne), quand la partie mobile est la jambe, et d'abduction-adduction, quand la partie 
mobile est le pied. Dans le plan coronal ou frontal, le mouvement est de pronation lorsque 
la plante du pied regarde en dehors, et de supination lorsque la plante du pied regarde en 
dedans: il est aussi l'axe fictif de mouvement de varus lorsque l’arrière-pied est dévié 
médialement par rapport au tibia et de valgus lorsque l'arrière-pied est dévié latéralement 
par rapport au tibia. 


Un axe est oblique s'il n'est pas orienté selon l'une des trois directions principales ortho- 
gonales entre elles. Il est néanmoins repéré par rapport à ce système de référence ou il 
peut être décomposé. Chacune des composantes de cette obliquité implique un plan de 
mouvement déterminé : la combinaison simultanée au cours du mouvement dans plusieurs 
plans aboutit à un mouvement combiné. Les segments osseux peuvent être considérés 
comme des corps rigides, entre lesquels il existe des charnières. Lors d'un mouvement de 
rotation d'un segment osseux par rapport à un autre, il y a un point où la vélocité relative 
est égale à zéro, ce point constitue le centre de rotation. Ce segment osseux peut réaliser 
deux types de mouvement, un mouvement de glissement (rotation) et un mouvement de 
roulement (rotation plus translation). Ces deux mouvements peuvent s'associer. Lors du 
roulement, le centre de rotation est instantané. 


MÉTHODE D’ANALYSE 


Une des méthodes, pour déterminer l'axe de rotation, consiste à tracer un point de repère 
Sur la tête du talus, et en partant de la flexion dorsale à la flexion plantaire, on détermine 
la position de ce point. La ligne droite, passant par le milieu de la ligne rejoignant deux 
points successifs, représente l'axe de rotation. Cet axe est oblique en bas et en dehors lors 
de la flexion dorsale, en bas et en dedans lors de la flexion plantaire. Ce changement de 
l'inclinaison se fait de façon progressive. Sammarco [25] lors d'une étude cinéradiogra- 
phique de la cheville chez 24 sujets sains, a remarqué la présence d’une série d'axes ins- 
tantanés de rotation. 


Van Langelaan [30] et Lundberg [16], utilisant les méthodes Stéréophoto-radiographiques, 
ont montré la présence d'une série d'axes de rotation lors de la flexion plantaire et la flexion 
dorsale. Si ces axes sont projetés dans les trois plans de l'espace, leur orientation est faci- 
le à déterminer: dans le plan frontal: l'axe de rotation de la flexion dorsale apparaît incliné 
en bas et dehors, en bas et en dedans lors de la flexion plantaire. Dans le plan horizontal, 
ces axes sont très proches de la pointe des deux malléoles et dans le plan sagittal ces axes 
sont orientés d'une manière anarchique. Si on imprime au tibia un mouvement de rotation 
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médiale, ces axes se verticalisent. En superposant les différents axes retrouvés, ces axes 
ont tendance à converger vers un point au centre du corps du talus. 


RÉSULTATS AXES DE ROTATION 


Pour Close [6] la trochlée talienne a la forme d'un cône tronqué en analysant le déplace- 
ment d’un point situé sur le bord latéral de la trochlée qui parcourt une distance plus gran- 
de qu'un point situé sur le bord médial lors de la flexion (flexion plantaire-flexion dorsale). 
Inman [9] à la suite d’une expérimentation a trouvé que lors de la rotation du talus des traits 
de scie pratiqués sur le dôme du talus convergent vers un point situé en dedans du bord 
médial. 1! assimile la trochlée talienne à un segment de cône tronqué dont l'angle au som- 
met est en moyenne de 24° + 6°. L'axe de rotation s'orienterait selon une double obliquité : 
dans le plan frontal: en bas et en dehors passant sous la pointe des deux malléoles en fai- 
sant un angle de 82° + 3,6 avec l'axe de tibia, dans le plan horizontal: en arrière et en 
dehors faisant un angle de 20° à 30° avec l'axe transversal du genou. 


Cette forme ne permet pas d'expliquer certains détails anatomiques : un bord latéral plus 
incliné que le bord médial, une trochlée plus large en avant qu'en arrière, une partie pos- 
térieure du bord latéral taillé en biseau de forme triangulaire. Nous avons constaté que les 
trois courbures déterminées appartenaient à des cercles situés dans différents plans de 
l'espace. Le bord latéral de la trochlée talienne est formé de deux cercles situés dans deux 
plans différents : un premier cercle nommé malléolaire latéral parallèle à un plan sagittal, le 
deuxième nommé “talien latéral” est incliné d'environ 45° par rapport à celui-ci. Les deux 
cercles se réunissent au niveau des parties moyenne et antérieure du bord latéral, s'écar- 
tent en arrière pour laisser un espace triangulaire. Cet espace triangulaire correspond à la 
partie postérieure du bord latéral taillé en biseau. La courbure médiale nommée “talienne 
médiale”, décrite précédemment. L'espace entre les deux cercles, taliens est asymétrique : 
large dans sa partie moyenne, il se rétrécit en avant et en arrière. La présence de la marge 
triangulaire, décrite précédemment, explique l'aspect plus large en avant qu'en arrière et 
légèrement incurvé en dedans de la trochlée talienne. Nous savons qu'un cylindre sec- 
tionné perpendiculairement à son axe a une tranche circulaire: par contre si la section est 
oblique par rapport à son axe, la tranche est elliptique. Ainsi l'existence de la marge trian- 
gulaire explique la présence de deux cercles sur le bord médial, l'un antérieur et l'autre pos- 
térieur de rayon de courbure plus grand. De ce fait le bord médial du talus est une portion 
d'ellipse. 


La forme retrouvée est complexe, mais elle permet d'expliquer certaines particularités ana- 
tomiques de la trochlée talienne. Cette forme conique, tronquée, mais asymétrique est 
associée à une surface articulaire malléolaire latérale et à une marge triangulaire sur la par- 
tie antérieure du bord médial. 


Barnett et Napier [2] et Hicks [8] trouvent deux axes différents, un axe pour la flexion plantai- 
re orientée obliquement de bas en haut et de dedans en dehors, et un axe pour la flexion dor- 
sale orientée de haut en bas et de dedans en dehors. Ils ont tiré leurs conclusions à partir de 
la détermination des centres de courbure des bords médial et latéral de la trochlée, le centre 
de la courbure correspond à l'axe. Le bord latéral est pratiquement toujours l'arc d'un cercle 
unique, alors que le bord médial est formé par les arcs de deux cercles de rayon différent. 
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L'arc du plus petit cercle correspond au segment antérieur du bord médial, l'arc du plus grand 
cercle correspond aux deux tiers postérieurs de ce bord. Le centre du premier cercle permet 
de définir l'axe de la flexion dorsale, et celui du second, l'axe de la flexion plantaire. 


Ce segment osseux peut réaliser deux types de mouvement, un mouvement de glissement 
(rotation) et un mouvement de roulement (rotation plus translation). Ces deux mouvements 
peuvent s'associer. Lors de roulement, le centre de rotation est instantané. Les axes ins- 
tantanés de rotation, chez la plupart des sujets (90 %), se regroupent dans une zone plus 
ou moins étendue qui se projette sur le corps du talus. Pour Carret [4] ce regroupement 
correspond à une parfaite congruence des surfaces articulaires, tandis que la dispersion 
correspond au dysfonctionnement articulaire. 


COMPORTEMENT BIOMÉCANIQUE ARTICULAIRE 


La forme des surfaces articulaires apparente cette articulation à la catégorie des gyn- 
glimes. Ce type articulaire avec un axe de travail n’a qu’un seul degré de liberté articulaire 
dans le plan sagittal. La présence de faibles mouvements de latéralité entraîne des 
contraintes aux points d'encastrement qui vont aboutir à la fracture des malléoles. 
L'articulation de la cheville se trouve entre deux articulations, la sous-talienne et le genou 
ne possédant que peu ou pas de possibilité d'éponger les mouvements de latéralité. Dans 
une Structure de gynglime rigide, l'articulation de la cheville serait mal adaptée aux mou- 
vements transversaux. Pour pallier cette fragilisation la mortaise est conçue pour permettre 
par la présence de l'articulation tibio-fibulaire distale des mouvements de latéralité. Ainsi 
l'articulation de la cheville se comporte comme une pince à serrage clastique qui possède 
un certain degré d'adaptation aux contraintes latérales. Face à cette nouvelle conception 
mécanique toutes les structures osseuses doivent s'adapter pour maintenir une bonne sta- 
bilité à l'articulation. 


Pour Cunningham, l’axe de rotation du talus est horizontal. En fait, cette disposition est 
rarement retrouvée. Dans le mouvement en flexion (dorsale) l’axe est incliné en bas et en 
dehors, dans le mouvement d'extension l'axe est dirigé en bas et en dedans. 


La forme générale de la trochlée talienne a la forme d’un cône tronqué dont le sommet a 
un angle de 24 + 6° Inman. Le talus décrit à la fois un mouvement de rotation (flexion- 
extension) et de glissement. La trochlée talienne est plus large à sa partie antérieure qu’à 
sa partie postérieure. La différence est de l'ordre de 6 mm. Entre les mouvements 
extrêmes, l’écartement entre les deux malléoles est de 2 mm à 1,6 mm. Dans le mouve- 
ment de flexion, le tenon talien est parfaitement stable, alors que dans le mouvement d’ex- 
tension il existe une certaine laxité, avec un espace de 3 mm. 


En décharge, la trochlée talienne est en contact avec la partie la plus haute des malléoles et 
les zones périphériques du pilon tibial. En charge, les 2/3 de la surface talienne sont en 
contact avec la surface articulaire tibiale. Les pressions supportées par les structures cartila- 
gineuses sont difficiles à enregistrer. Les mesures effectuées par Weber, ont montré que lors 
de la station sur les talons la pression est 2 fois le poids du corps et, lors de la station sur les 
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orteils, la pression est de 3 fois le poids du corps. Les pressions latérales malléolaires lors de 
l'attaque du talon, représentent environ 1,5 du poids total corporel. L'importance des pres- 
sions rend compte de l’importance de l'articulation tibio-fibulaire distale. 


COMPORTEMENT BIOMÉCANIQUE LIGAMENTAIRE 


L'orientation des ligaments avec ses faisceaux obliques à 45° est destinée à éponger, outre 
les contraintes latérales et antéro-postérieures, également les contraintes rotatoires qui se 
produisent au cours du mouvement de flexion-extension. La superposition du calcanéus et 
du talus et du tibia-fibula pose un problème mécanique de stabilité. Individuellement, 
chaque système articulaire a un complexe ligamentaire propre. Il n'existe aucune insertion 
tendineuse sur le talus qui se trouve ainsi en position intermédiaire instable. Pour y remé- 
dier, il existe un couplage ligamentaire mécanique entre les articulations tibio-fibulo-talien- 
ne et sous-talienne par l'intermédiaire des ligaments calcanéo-fibulaire et tibio-calcanéen. 
La fonction des structures ligamentaires est mise en évidence par la recherche des mou- 
vements anormaux après section ligamentaire isolée. La section du faisceau antérieur talo- 
fibulaire permet un mouvement de tiroir antérieur de 1 cm associé à un mouvement de rota- 
tion médiale du pied. La section supplémentaire du faisceau moyen calcanéo-fibulaire per- 
met la luxation subtotale du talus. La section isolée du faisceau moyen calcanéo-fibulaire 
entraîne une subluxation postérieure dans le mouvement de flexion. La section des fais- 
ceaux moyen et postérieur permet une inversion du pied de 15°. La flexion forcée provoque 
une subluxation postérieure et une rotation latérale. 


LA FIBULA : JUSTIFICATION MÉCANIQUE 


Le défaut du parallélisme des deux berges de la trochlée talienne va entraîner des 
contraintes mécaniques sur la malléole tibiale et surtout la malléole péronière. 


La malléole fibulaire subit des déplacements selon quatre axes: antéro-postérieur verti- 
cal, latéral et rotatoire. Lors de la flexion forcée, La fibula subit une rotation de 3° par rap- 
port au tibia. Sous l’action des muscles fibulaires, la fibula s’abaisse dans le plan vertical 
Sur une distance de 2,4 mm. L'étude sur la répartition de la transmission des pressions 
entre le tibia et la fibula est l’objet de nombreux travaux expérimentaux avec des résultats 
divergents. 


AMPLITUDES ARTICULAIRES 


Les caractéristiques de mouvement des principales articulations dépendent de l'orientation 
des axes. L'axe de mouvement est la ligne imaginaire autour de laquelle se fait le mouve- 
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ment, le plan de mouvement est perpendiculaire à la direction de l’axe. Le cas le plus 
simple est celui où l’axe est orienté selon l’une des trois directions principales. Dans un tel 
cas, en effet, le mouvement se fait dans l’un des trois plans anatomiques. 


L’axe transversal est celui du mouvement de flexion (flexion plantaire, flexion dorsale), son 
plan est le plan sagjittal. 


L'’axe vertical est l’axe du mouvement de rotation, rotation médiale-rotation latérale, quand 
la partie mobile est la jambe, et d’abduction-adduction, quand la partie mobile est le pied. 
Son plan est le plan horizontal. 


L’axe antéro-postérieur est celui du mouvement de pronation lorsque la plante du pied 
regarde latéralement, et de supination lorsque la plante du pied regarde médialement: il est 
aussi l’axe fictif de mouvement de varus lorsque l’arrière-pied est dévié médialement par 
rapport au tibia et de valgus lorsque l’arrière-pied est dévié latéralement par rapport au 
tibia. Son plan est le plan coronal ou frontal. 


JEU ARTICULAIRE INTRINSÈQUE ET TRANSMISSION DES CONTRAINTES 


Cette articulation a été, pendant longtemps, considérée comme une charnière simple dont 
l'axe de rotation était horizontal et unique. Kapandii [10] a assimilé par simplification la tro- 
chlée talienne à un segment de cylindre mobile autour d'un axe horizontal, les malléoles 
servant de butoirs latéraux. En réalité, l'articulation tibio-fibulo-talienne est plus complexe 
à la fois dans sa construction géométrique et dans son mouvement. 


MOUVEMENT DE LA TIBIO-FIBULO-TALIENNE 


L'articulation tibio-fibulo-talienne permet essentiellement un mouvement de flexion (flexion 
plantaire et flexion dorsale). Ce mouvement est associé à deux autres mouvements acces- 
soires considérés comme des mouvements automatiques “built in mouvement” consé- 
quence de l'obliquité de l’axe d'une forme conique tronquée. 


La flexion a été analysée par des techniques différentes, les valeurs retrouvées varient 
entre 23° à 56°, pour la flexion plantaire, et entre 13° à 33° pour la flexion dorsale. 
L'amplitude de la flexion plantaire rapportée, à partir de mesures radiographiques le pied 
étant en charge, est moins importante que celles évaluées à partir d'autres techniques. 
Ceci est dû à la réduction de la participation des articulations sous-talienne et médio-tar- 
sienne dans ce mouvement dont l'amplitude varie entre quelques degrés à 30°. L'amplitude 
de la flexion dorsale est moins influencée par le mouvement de ces articulations distales. 
Durant l'activité quotidienne, une partie de cette amplitude est employée. Lors de la marche 
sur un terrain plat, 27° sont employés. Ce chiffre est confirmé par Murry [19] et par Stauffer 
[28], 56° sont utiles pour descendre un escalier, et moins de 15° de flexion dorsale sont 
utiles pour se lever d'une position assise, et soulever une charge genoux tendus, tandis 
que le soulèvement d'une charge genoux fléchis nécessite 30° de flexion. 
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MOUVEMENTS ASSOCIÉS 


La morphologie du talus avec la présence de trois cercles avec des rayons de courbure dif- 
férents est à l'origine des mouvements associés indispensables à une transmission des 
contraintes en mouvements. Ces mouvements sont considérés comme des mouvements 
automatiques. 


Adduction-abduction 


Sur un tibia fixe, le talus effectue un mouvement autour d'un axe vertical. Lors de la flexion 
plantaire, le talus effectue un mouvement de rotation médiale ou adduction et lors de la 
flexion dorsale le talus effectue un mouvement de rotation latérale ou abduction. Le mou- 
vement du tibia par rapport au talus fixe décrit une trajectoire courbe dont le centre se trou- 
ve en dedans, délimitant une surface conique. 


Pour Close [6] l'amplitude de 5° à 6° de rotation automatique lors du passage de la flexion 
plantaire à la flexion dorsale, et 80 % de cette rotation va se produire entre la position neutre 
et la flexion dorsale (12° pour Fitzgerald [7], 10° pour Parlasca [21], 18° pour Mc Cullough 
[17]). Lors d'une charge appliquée sur la cheville de 50 kg. Lundberg [16] rapporte un mou- 
vement de rotation du talus autour d'un axe vertical sans mouvement de flexion associé. 
Lors de la rotation médiale du tibia, le talus effectue un mouvement de rotation latérale. Il 
considère l'articulation tibio-fibulotalienne comme une articulation à deux degrés de liberté. 


Prono-supination 


Inman [9] considère les mouvements du talus, dans les trois plans de l'espace, comme la 
conséquence d'un mouvement de rotation autour d'un axe oblique unique. Plusieurs 
auteurs [2,18] ont signalé la présence d'une série d'axes de rotation (des axes instantanés 
de rotation) considérant que le talus effectue un mouvement de roulement associé à un 
glissement. L'absence d'un axe oblique unique ne permet pas d’expliquer les trois mouve- 
ments du talus dans les trois plans de l'espace. En effet, il faut trouver la forme de la tro- 
chlée talienne, qui pourrait, lors d'un mouvement de roulement pur ou de glissement asso- 
cié à un roulement, effectuer trois mouvements réels combinés. Une forme conique tron- 
quée symétrique, lors d'un mouvement de roulement, réaliserait une trajectoire courbe. 
Cette forme effectuerait deux mouvements réels combinés, un mouvement de rotation 
selon un axe transversal (flexion plantaire-flexion dorsale), un mouvement de rotation selon 
un axe vertical (abduction adduction) mais pas de mouvement de rotation selon un axe 
antéro-postérieur (prono-supination). 


La forme que nous avons retrouvée est une forme conique tronquée asymétrique. Elle réa- 
liserait, lors d'un mouvement de roulement, trois mouvements réels combinés dans les trois 
plans de l’espace: deux mouvements de rotation selon deux axes, horizontal et vertical, 
exactement comme la forme conique tronquée symétrique et un mouvement de rotation 
selon un axe antéro-postérieur. Pour démontrer l'existence de ce mouvement de rotation 
selon un axe antéro-postérieur, nous avons placé une maquette réalisée sur un support de 
Sorte que Sa partie moyenne soit horizontale, puis nous avons placé une broche libre (cette 
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broche représente la surface articulaire du toit de la mortaise) sur la surface de cette 
maquette représentant la surface articulaire de la trochlée. Lors de la flexion dorsale, la 
broche est inclinée en bas et en dehors: et lors de la flexion plantaire, la broche est incli- 
née en bas et en dedans. Ceci implique que, lors de la flexion dorsale, un point sur la par- 
tie antérieure du bord latéral se situe à un niveau plus bas qu'un point situé sur la partie 
antérieure du bord médial lors de la flexion plantaire, un point sur la partie postérieure du 
bord latéral se situe à un niveau plus haut qu'un point situé sur la partie postérieure du bord 
médial. Cette expérimentation correspond au mouvement du tibia sur un talus fixe. 


L'observation lors d'un mouvement de flexion du talus sur un tibia fixe est démonstratif. 
Lors d’un mouvement de flexion plantaire en partant de la flexion dorsale le talus effectue 
un mouvement de rotation médiale (supination) autour de l'angle médial de la mortaise, 
grâce à son bord médial mousse. 


Lors d'un mouvement de flexion dorsale en partant de la flexion plantaire, l'inverse se pro- 
duit, un point situé sur la partie postérieure du bord latéral devient de plus en plus bas par 
rapport à un point situé sur le bord médial et le bord latéral remonte. Ceci entraîne un mou- 
vement de pronation du talus. Le mouvement de prono-supination du talus est expliqué par 
la différence de niveau des points situés sur le bord latéral par rapport au bord médial. Ce 
mouvement de rotation se fait autour d'un axe antéro-postérieur qui passe par le bord 
médial. Ce mouvement de prono-supination est possible grâce au bord médial mousse du 
talus. Ceci explique la présence d'un bord latéral aigu, qui agit comme un bord de référen- 
ce, et un bord médial mousse autour duquel s'effectue ce mouvement de rotation. 


Sur un tibia fixe, le talus réalise un mouvement de pronation lors de la flexion dorsale et un 
mouvement de supination lors de la flexion plantaire. Ce mouvement se produit autour d'un 
axe antéro-postérieur et dans un plan sagittal. 


Lors de mouvement du tibia sur un talus fixe, le tibia effectue un mouvement de rotation 
selon un axe antéro-postérieur lors de la flexion plantaire, le tibia réalise un mouvement de 
rotation latérale (la surface articulaire regard en dehors) et lors de la flexion dorsale, le tibia 
réalise un mouvement de rotation médiale (la surface articulaire regard en dedans). Le 
mouvement a une amplitude de 3°à 4°. Cette amplitude dépend de la différence de lon- 
gueur du rayon de courbure entre les deux cercles, latéral et médial, et de l'angle d'incli- 
naison de cercle latéral par rapport au cercle médial. Plus cette différence est grande, plus 
l'angle d'inclinaison est grand et plus cette amplitude est importante. En conclusion, cette 
forme particulière de la trochlée talienne effectue trois mouvements réels et combinés lors 
d'un mouvement de roulement pur ou glissement associé à un roulement, ceci explique 
l'importance et l'existence d'une articulation en selle fibulo-talienne permettant au talus de 
réaliser ces trois mouvements. 


Mouvement de la fibula 


Congruence articulaire et mouvement de la fibula 


L'aspect en coin de la trochlée talienne, plus large en avant qu'en arrière, a suggéré aux 
différents auteurs [2, 13, 15] la possibilité d'un mouvement de la fibula pour compenser 
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cette différence et assurer la congruence des surfaces articulaires. Les mouvements de 
translation, médio-latérale et antéro-postérieur, sont constants par rapport aux mouve- 
ments de translation verticale et de rotation qui sont très controversés. L'amplitude retrou- 
vée des deux mouvements, de translation médio-latérale antéro-postérieur, est de 1 mm à 
2 mm. Cette amplitude ne correspond pas à la différence de largeur entre les bords anté- 
rieur et postérieur de la trochlée talienne (en moyenne de 5 mm). 


De la même façon, nous avons réalisé des traits sur la trochlée talienne, non seulement en 
avant du bord antérieur, mais aussi en arrière du bord postérieur de la mortaise tibiofibulaire. 
Nous avons trouvé que la différence de longueur des traits réalisés en avant du bord anté- 
rieur de la mortaise est de 1 mm à 3 mm. La même constatation s'applique pour les traits pos- 
térieurs. Sachant que le bord latéral est aigu et le bord médial est mousse, il est difficile de 
déterminer un point de mesure sur ce dernier d'autant que le talus effectue le mouvement de 
prono-supination grâce à son bord médial et autour de l'angle médial de la mortaise. Pour 
déterminer ces points de mesure sur le bord médial tout en prenant en compte le mouvement 
de prono-supination, nous avons pris un point de repère au niveau de l'angle médial du bord 
antérieur de la mortaise. Lorsqu'on applique des mouvements de flexion dorsale et de flexion 
plantaire sur le talus, les points tracés sur le bord médial, correspondant au repère de l'angle 
médial de la mortaise, se déplacent tout au long de cette pente. Lors de la flexion dorsale, ce 
point se trouve au niveau de la partie le plus haute: lors de la flexion plantaire ce point se 
trouve au niveau de la partie basse. Cette expérimentation démontre que le talus effectue le 
mouvement de prono-supination grâce à son bord médial mousse. Considérant le déplace- 
ment de ces points le long du bord médial, la longueur des traits réalisés en avant du bord 
antérieur de la mortaise est identique. Ces mêmes constatations s'appliquent pour les traits 
réalisés en arrière du bord postérieur de la mortaise. 


La parfaite congruence des surfaces articulaires de l'articulation tibio-fibulo-talienne compte 
parmi les mécanismes stabilisateurs de celle-ci. L'apparente forme en coin de la trochlée 
talienne a suggéré aux différents auteurs la possibilité d'une adaptation de la largeur de la 
mortaise par le biais d'un ou plusieurs mouvements de la fibula (gynglime à serrage élas- 
tique). Le mouvement de serrage et de desserrage de la mortaise, par translation médio-laté- 
rale de la fibula, a été considéré comme important pour s'adapter à l'asymétrie de la trochlée 
talienne. La plupart des auteurs ont rapporté un mouvement de translation médio-latérale de 
moins de 2 mm: pour Askhust [1] elle est supérieure à 2 mm. A l'opposé Lauge-Haxen [12] 
n'a trouvé aucun mouvement. Ce mouvement de translation médio-latérale n'est pas possible 
sans des mouvements associés de rotation et de translation antéro-postérieure. 


Castaing [5] considère qu'aucun ligament, en particulier les courts, ne peut subir une telle 
élongation (de 2 mm à 3 mm) lors de la flexion dorsale, tout en gardant une bonne tension 
lors de la flexion plantaire. Pour maintenir la stabilité de la cheville lors de la flexion plan- 
taire, il faut assurer la stabilité transversale, antéro-postérieure et rotatoire du talus. Cette 
Stabilité, pour Castaing [5], est assurée par l'action des muscles fléchisseurs plantaires. 
Lors de la flexion plantaire, l'action de ces muscles redresse la courbure de la fibula et 
entraîne, simultanément, un abaissement et une rotation latérale de la fibula. De ce fait, la 
malléole latérale s'abaisse de 1 à 2 mm tout en tournant de 20° à 30°. Ceci ramène la mal- 
léole latérale en contact de la partie postérieure de la trochlée talienne permettant d'assu- 
rer la congruence des surfaces articulaires et de limiter le recul postérieur du talus, le sta- 
bilisant ainsi dans le plan sagjittal. 
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Cette hypothèse n'est pas admise par Inman [9] qui pense que la répétition d'un tel mou- 
vement, lors de la marche ou lors de la course provoquerait des fractures de fatigue de la 
fibula en particulier chez les sportifs. Ce mouvement de translation médio-latérale de 2 mm 
de la malléole latérale ne correspond pas à la différence de largeur entre le bord antérieur 
et le bord postérieur de la trochlée talienne (de 5 mm en moyenne). D'autres mouvements 
ont été proposés. Close [6] a trouvé une rotation latérale de la fibula par rapport au tibia 
lors de la flexion dorsale. 


Lundberg [16], utilisant des méthodes stéréo-photo-radiographiques chez des sujets 
vivants, a trouvé un mouvement de la fibula de translation médio-latérale en moyenne de 
1,04 mm et de translation antéro-postérieure en moyenne de 1,3 mm. La translation ver- 
ticale et la rotation ont été insignifiantes. En conclusion, les mouvements de translation 
médio-latérale et antéro-postérieure, de l'ordre de 1 à 2 mm, sont constamment retrou- 
vés, contrairement aux mouvements de translation verticale et de rotation qui sont très 
controversés. 


Inman [9] considère que la différence de largeur entre le bord antérieur et le bord posté- 
rieur de la trochlée talienne est moins importante que ce qui est rapporté. Cette différence, 
qui est de 2,4 mm + 1,3 mm, implique une mise en jeu moins importante de la fibula. Ce 
mouvement minime de la fibula est bien suffisant pour permettre un mouvement normal 
entre le talus et la fibula chez la plupart des individus. 


La congruence articulaire est assurée par les mouvements de rotation réels selon deux 
axes, vertical et antéro-postérieur. Le rôle de la syndesmose tibio-fibulaire distale ne serait 
pas l'adaptation à l'asymétrie de la trochlée talienne, mais permettrait l'absorption d'une 
partie des contraintes exercées au niveau de l'articulation tibio-fibulo-talienne sans laquel- 
le on aurait des fractures de fatigue malléolaire [14]. 


LA CHEVILLE EST SOUMISE À TROIS TYPES DE SOLLICITATION 
Contraintes verticales de compression 


Nicol [20] estime ces forces, lors de la marche, de 110 % à 115 % du poids du corps lors 
de l'attaque du talon, de 115 % à 120 % du poids du corps lors de la propulsion. Ces forces 
augmentent lors de la course pour être de 2 à 3 fois le poids du corps. Stauffer estime ces 
forces, lors de la marche, à 3 fois le poids du corps lors de l'attaque du talon et à 5 fois le 
poids du corps lors de la propulsion. 


La bonne tolérance du cartilage à de telles sollicitations serait due à l'étendue des zones 
en contact. Cette zone de contact talo crurale serait de 4 cm pour Ramsey [24]. Le rôle de 
la malléole latérale, souligné par Le Cœur [13], a été repris par Blaimont [3], grâce à l'étu- 
de des surfaces de contact. Chez un sujet de 70 kg, la zone de pression, talo crurale serait 
de 5, 4 cm en position neutre, de 5,01 cm en flexion plantaire, et de 3,6 cm en flexion dor- 
sale. Globalement, la zone de charge appliquée à toute la cheville, c'est-à-dire à la trochlée 
talienne et les deux malléoles, serait de 9,49 cm dont 55 % serait dévolu au seul plafond 
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de la mortaise. Cette surface serait à peine inférieure aux valeurs généralement acceptées 
pour les articulations de la hanche et du genou. Stauffer [28] estime cette zone de charge 
de 11 cm à 13 cm. Lambert [11] estime la charge supportée par la fibula a environ 1/6e de 
la charge totale. Ramsey et Hamilton [24] ont observé une diminution de la zone de contact 
de 42 % lors d'une translation latérale du talus de Imm, ce qui augmente la force appliquée 
par unité. Pour Blaimont [3] cette diminution est de 50 %, lors d'une translation latérale du 
talus de 2, 5 mm. 


Libotte [15] dans une étude extensométrique, démontre que pour une charge de 70 kg, le 
comportement mécanique de la cheville est identique lors de la position neutre et la flexion 
plantaire, Le point de convergence des forces se situe au centre de l'articulation. En flexion 
dorsale, le diagramme des pressions se déplace vers l'avant, ce qui fait conclure à l'auteur 
que le mouvement ne s'exerce pas autour d'un axe unique, mais qu'il y aurait un roulement 
du tibia sur la trochlée talienne. 


Contraintes tangentielles de cisaillement 


Elles sont liées au déséquilibre entre les forces cinétiques entraînées par la marche et 
l'action des puissants muscles de la cheville. Ces forces sont de l'ordre de deux: des 
forces tangentielles, dans le plan sagittal et dans le plan frontal. Ces forces ont une ampli- 
tude de 20 % du poids du corps lors de la marche, et de 50 % du poids du corps lors de 
la course [24]. 


Contraintes en rotation 


Elles apparaissent comme la conséquence de la rotation du membre inférieur. Ces forces 
ont une amplitude de 20 inch-pound. 


STABILITÉ DANS LE PLAN SAGITTAL DE L'ARTICULATION TIBIO-FIBULO-TALIENNE 


Sarrafian [26] considère que la stabilité de l'articulation tibio-fibulo-talienne, dans le plan 
Sagittal, est ligamentaire. En raison de la morphologie de la mortaise et de la trochlée 
talienne (plus large en avant qu'en arrière), il nous a paru que cette stabilité est ligamen- 
taire et osseuse. 


Lors de la marche, les forces de cisaillement antéro-postérieure vont entraîner un recul 
en bloc du talus et sans entraîner des mouvements de rotation selon deux axes, verti- 
cal et antéro-postérieur. Vu l'aspect en coin du talus correspondant a l'aspect du toit de 
la mortaise, le talus va agir dans la mortaise comme la clé de voûte, neutralisant les 
forces de cisaillement. Ce mécanisme n'est pas le seul à agir contre les forces de 
cisaillement, il s'y ajoute l'aspect des surfaces articulaires (convexe-concave) et l'orien- 
tation de la surface articulaire du toit de la mortaise qui regarde légèrement en avant de 
5°. Ces trois éléments constituent le mécanisme osseux de la stabilité du talus dans le 
plan sagittal. 
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Modélisation du talus lors du 
mouvement de flexion-extension 
qui permet d'expliquer le mouve- 
ment de pronosupination. 


121 


fibula tibia 


lig. talo-fibulaire 
postérieur h 
antérieur 


lig. calcanéo-fibulaire 


Ligament collatéral latéral 


médial 


membrane 


on inter-osseuse 
tibia 


fibula 


lig. tibio-fibulaire 
lig.deltoïde postérieur 
partie tibio-talaire postérieure 
lig. talo-fibulaire 


talus postérieur 


calcaneus 


Cheville 
vue postérieure 


122 


surface articulaire 
cuboïdienne 


lig. talo-calcanéen 


trochlée talienne 


talus 


surface articulaire 
naviculaire 


calcaneus 


Arrière pied 
vue antérieure 


lig. talo-calcanéen 
inter-osseux 


talus 


lig. talo-calcanéen 
latéral 


lig. talo-naviculaire 
dorsal 


os naviculaire 


lig. bifurqué 


calcaneus  j g. calcanéo-cuboïdien 
dorsal 


Arrière pied 
Vue latérale 


processus 
postérieur 


surface articulaire 
calcanéenne 
postérieure 


corps 


surface articulaire 
calcanéenne moyenne 
et antérieure 


sillon du talus 


surface articulaire 
naviculaire 


Talus 
vue inférieure 


calcaneus 


lig. talo-calcanéen 
médial 


lig. talo-calcanéen 


lig. talo-calcanéen 
latéral 


lig. bifirqué lig. calcanéo-naviculaire 


médial 
lig. talo-naviculaire 
dorsal 


lig. calcanéo-cuboïdien 
LOTS: 
cuboïde 


cunéiformes 


Arrière et médio pied 
vue dorsale 
(sans le talus) 


tibia 


lig.deltoide 
partie tibio-talaire antérieure lig.deltoïde 
partie tibio-talaire postérieure 


lig.deltoïde 


partie tibio-naviculaire calcaneus 


os naviculaire 


Ligament deltoïde 


tibia 


fibula 
tubercule tibial 
postérieur 
tubercule tibial 2 
; ; LORD malléole 
antérieur LL médiale 
talus 


malléole 
latérale 


Cheville 
projection radiologique de face 


123 


Cheville et arrière pied 
projection radiologique de profil 
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Principe mécanique de la mortaise tibio-fibulaire à serrage élastique. 
A) Mortaise rigide 

B) Fragilité d’une mortaise rigide dans les mouvements de latéralité 

C) Mortaise à serrage élastique adaptée aux mouvements de latéralité. 
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Coupes sagittales de l’arrière-pied centrées sur l'articulation sous-talienne 
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Coupe frontale de l’arrière-pied montrant le porte-à-faux du talus par rapport au calcanéus 
avec ses répercussions au niveau de l’avant-pied. 
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Aspect schématique de l’arrière-pied destiné à montrer le rôle de stabilisation actif des 
tendons qui cheminent de part et d’autre du calcanéus et du talus. 
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Coupe frontale passant par le tibia (T), talus (A) et le calcaneus (C). 1 : aponévrose plan- 
taire moyenne. 2 : muscle adducteur du Ve orteil. 3 : muscle chair carrée de Sylvius. 4 : 
muscle abducteur de l’hallux. 5 : muscle court fléchisseur plantaire. 6 : aponévrose plan- 
taire interne. 7 : aponévrose plantaire externe. 8 : septum intermusculaire plantaire sagit- 
tal interne. 


Coupes frontales de l’arrière-pied mettant en exergue la divergence 
progressive talo-calcanéenne. 
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Organisation de la transmission des 
contraintes depuis l’avant-pied à 
l’arrière-pied. Noter la disposition 
des contraintes en rotation. 


Schématisation des contraintes rotatoires qui 
cheminent de l’avant-pied à l’arrière-pied et 
se transmettant au squelette jambier 
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LE PIED 


Il est classique de considérer le pied dans le plan frontal et sagittal. Le plan frontal est 
représenté par la disposition des arches disposée depuis l’arrière pied jusqu’à l’avant-pied 
(articulation transverse du tarse de Chopart, tarso-métatarsienne de Lisfranc et des têtes 
métatarsiennes). Dans le plan sagittal, on retrouve les arches médiale et latérale qui repré- 
sentent un moyen mécanique d'adaptation lors de la marche à type de ressort. Le troisiè- 
me plan horizontal est méconnu, il représente le plan d'élection des contraintes rotatoires. 
Le pied est une structure déformable, organe tout terrain représentant un système archi- 
tectural complet alliant solidité souplesse et stabilité. Il doit s'adapter à la fois à la statique 
pour maintenir l'appui et aux forces dynamiques pour assurer le déplacement. || existe un 
compromis mécanique entre l’armature rigide représentée par un système osseux suppléé 
par les ligaments et les structures qui assurent la dynamique par l'intermédiaire des élé- 
ments musculo-tendineux. En fait les tendons outre leur fonction propulsive ont une parii- 
cipation permanente à la maintenance articulaire qui sans eux serait vouée à l'instabilité 
mécanique et à l’affaissement structural. Les programmes mécaniques du pied sont mul- 
tiples car il doit s'adapter à toutes les situations qui se rencontrent lors de la marche aussi 
bien en terrain plat qu’en terrain irrégulier. Ces fonctions peuvent être regroupées sous 
deux rubriques : assurer la stabilité générale du corps à l’état de repos et au cours de la 
marche adapter et amortir la transmission des forces descendantes ou ascendantes. 


La transmission des contraintes du pied à la jambe par l'intermédiaire de l’articulation de la 
cheville est pour la majorité des auteurs réduite à celui d’un plan sagittal avec un mouve- 
ment de flexion-extension. En fait, lors de la marche en terrain plat ou accidenté, le pied 
subit des déformations dans le plan horizontal à type de torsion. Les contraintes sont sou- 
vent sous estimées et représentent à notre avis une des causes d’arthrose ou d'instabilité. 
C’est l'articulation sous-talienne qui, de toutes les articulations du pied, possède la plus 
grande adaptation dans les trois plans de l’espace. L’articulation transverse du tarse (arti- 
culation de Chopart) est l'articulation directrice de l’avant-pied. L’articulation tarso-métatar- 
sienne de Lisfranc envisagée dans son ensemble peut être apparentée à une gynglime. 
Cependant, la mobilité des premier et cinquième métatarsiens permet une adaptation du 
système d'appui triangulaire antérieur et postérieur avec une composante rotatoire non 
négligeable. Les stigmates des contraintes de rotation se retrouvent dans l’organisation 
des éléments osseux, dans l'orientation des structures ligamentaires et dans la disposition 
des muscles extrinsèques et intrinsèques. 


LE PIED HUMAIN : UN EXEMPLAIRE UNIQUE 


Dans les contes de fée, la destinée de Cendrillon est intimement liée à une chaussure fée- 
rique que le prince veut voir chausser par la beauté d’une nuit. Dans l’échelle animale le 
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pied de l’homme est spécifique, tant par sa forme que par ses fonctions et représente la 
structure la plus sophistiquée. La marche bipède est propre à l’homme. 


La bipédie n’est pas exceptionnelle chez les mammifères. Il peut s’agir d’une attitude sta- 
tique de repos, d'observation, mais les problèmes de locomotion sont alors écartés ; il peut 
aussi s’agir d’une bipédie locomotrice chez les sauteurs bipèdes ou d’une marche bipède 
et la comparaison avec l'homme s'impose. 


Lors de la marche, le pied ne repose sur le support que par son bord externe et il n’y a pas 
d'appui médial antérieur sur le premier rayon. L’hallux est libre, ce qui autorise son oppo- 
sabilité aux autres orteils. Chaque pied constitue un système hypostatique, à deux points 
d'appui, et l'équilibre est réalisé par adjonction d’un troisième point au niveau de la main 
controlatérale. 


La face postérieure du calcanéus est oblique de haut en bas et de dehors en dedans, l’in- 
terligne articulaire tibio-péronier distal est à la verticale du point d'appui ; la facette malléo- 
laire externe du talus est très horizontalisée ; l'ensemble de ces caractères a pour consé- 
quence une sollicitation latérale beaucoup plus importante qu'elle ne l’est chez l'Homme, 
dont la facette malléolaire externe est presque verticale et dont le point d'appui se trouve 
dans le prolongement du tibia. 


Volkow a insisté sur le rôle discriminatif majeur que joue l’architecture voûtée du pied ; il 
existe toujours une voûte transversale mais, celle de l'Homme comme celle de tous les 
plantigrades, incorpore le premier rayon métatarso-phalangien alors que ce rayon est libre 
chez les Pongidés. La voûte longitudinale de l'Homme est sous tendue par deux arcs mus- 
culaires qui joignent le point d'appui postérieur aux deux points d'appui antérieurs et se ter- 
minent au niveau des épiphyses métatarsiennes distales. Par contre, celle des Pongidés 
n'est supportée que par l’arc externe qui tend à se prolonger jusqu'aux phalanges recro- 
quevillées. 


LE PIED EN CROISSANCE 


La croissance du pied est rapide : pendant la vie embryonnaire, sa formation est réalisée 
en 30 jours : au début de la 5° semaine apparaît le bourgeon des membres inférieurs qui 
va donner le pied dans sa maquette définitive en 60 jours. Au 60° jour, la morphologie 
extérieure est en place, le pied est en supination de 90°, et progressivement pendant la 
vie intra-utérine, le pied va se placer en position plantigrade à la naissance : le deuxième 
mois représente la phase critique du développement du pied. Toute agression sur l’em- 
bryon (irradiation, substance chimique, etc.) survenant à cette période sera à l’origine 
d’une embryopathie d'intensité variable ; depuis l’absence d’un membre jusqu'à la dispa- 
rition partielle d’une partie du pied. A la fin de ce deuxième mois, le pied est une maquet- 
te mésenchymateuse, véritable masse de cellules conjonctives hyper vascularisées 
(ayant reçu une innervation appropriée) qui va se transformer progressivement en une 
maquette cartilagineuse avec l’apparition des premiers points d’ossification à la fin du 
3° mois pour les métatarsiens et les phalanges, puis vers le 4° mois pour le calcanéus et 
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ensuite pour le talus vers le 7° mois. La partie médiane du pied reste longtemps cartilagi- 
neuse (puisque le dernier point d’ossification du naviculaire n’apparaît qu'entre 3 à 5 ans). 
Ainsi, à partir du 3° mois où le pied est parfaitement constitué, toute force extérieure noci- 
ve entraînera des déformations du pied, c’est le stade des déformations (métatarsus 
varus, pied talus, etc.). La rapidité de croissance du pied est prodigieuse puisque chez 
l'embryon, à deux mois et demi, le pied mesure 4,5 mm, à la naissance il mesure 7,5 cm, 
à la fin de la croissance que l’on peut fixer à 13 ans chez la fille et 15 ans chez le garçon, 
la longueur du pied est de 24 à 25 cm, il a triplé de longueur. On peut considérer que la 
croissance du pied est terminée à cette période de 13 ans chez la fille et 15 ans chez le 
garçon. La croissance continuera par la jambe puis la cuisse et le rachis. Un vieil adage 
le dit bien : “on s'arrête de changer de chaussures alors qu'on continue à changer de che- 
mises”. || est une dernière remarque à faire, c’est qu’il y a une chronologie précise dans 
l'apparition des points d'ossification du pied, on peut reconnaître les points d'ossification 
primitifs qui apparaissent dès la période embryonnaire, des points d’ossification secon- 
daires (en particulier pour la face postérieure du calcanéus et l'extrémité antérieure des 
quatre derniers métatarsiens) ainsi que des points d’ossification surnuméraires qui sont 
des vestiges ancestraux entre 8 et 11 ans. Cette croissance rapide, cette ossification très 
longue prouve la fragilité du pied de l’enfant qui ne doit être en aucune sorte soumis à des 
traumatismes et en particulier des micros traumatismes répétés tels que peuvent en être 
responsables des activités sportives intempestives. 


MORPHOLOGIE ET MORPHOTYPE 


Le pied s'organise en une “voûte” ou “ferme du pied” qui repose en arrière sur les “tubéro- 
sités postérieures” du calcanéus et en avant sur “la barre métatarsienne” “véritable clavier 
d'adaptation”. Or il existe un compromis entre l’armature osseuse rigide, supléée par les 
ligaments et les formations tendineuses qui, outre leur fonction propulsive, participent de 
façon permanente à la maintenance articulaire empêchant ainsi l'instabilité mécanique et 
l’affaissement structural. 


La suprématie du premier rayon, caractéristique du pied humain, assure le déroulement 
harmonieux du pied sur le sol. Toute déficience du 1° rayon est à l’origine de perturbations 
statiques de l’avant-pied. 


Sur le plan biomécanique, le pied peut se résumer en deux triangles. L'un postérieur, sta- 
tique assure la station debout, l’autre antérieur, propulsif (triangle phalangien) permet non 
seulement le déroulement du pied lors de la marche, mais également grâce à l'intervention 
des formations musculaires impulsives la projection du corps dans l’espace. On comprend 
ainsi le rôle néfaste de toute griffe ou amputation d’orteil. Ces deux triangles sont réunis 
par la charnière métatarso-phalangienne dont la courbure harmonieuse est concave en 
arrière, par diminution progressive de la longueur des métatarsiens du premier au cinquiè- 
me. Cette courbure particulière assure l'orientation et l'adaptation du pied dans toutes les 
directions, quel que soit l’état du terrain. 
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CONTRATS MÉCANIQUES 


La marche est une succession d’appui unipodal nécessitant à chaque instant le maintien de 
l'équilibre, la fonction de stabilité et de propulsion complète le programme mécanique. La sta- 
bilité est sous la dépendance du triangle statique postérieur. La propulsion lors de la marche 
met en jeu le triangle postérieur avec son appui progressif de l'arrière vers l'avant et le tri- 
angle antérieur qui termine le déroulement du pas ; au cours de ces 2 phases, l'équilibre doit 
être maintenu en permanence avec une grande élasticité. Pour remplir ce contrat, le pied doit 
s'adapter dans les 3 plans de l’espace en particulier aux positions d'instabilité extrême et au 
changement rapide de direction. La résultante de ces différentes phases d’instabilité sont 
essentiellement des contraintes de rotation qui se situent dans le plan horizontal ; les 
contraintes de rotation sont sur le plan mécanique les plus difficiles à juguler et c’est pour ces 
raisons que toutes les structures du pied sont conçues pour assurer leur transmission de 
façon harmonieuse. Un des problèmes mécaniques est posé par le passage du plan hori- 
zontal représenté par le pied à celui du plan frontal représenté par le segment jambier. 


ARMATURE OSSEUSE 


La charpente osseuse est constituée par 28 os qui sont de l’arrière-pied à l’avant-pied : le 
talus (astragale), le calcanéus, le naviculaire (scaphoïde), le cuboïde, les 3 cunéiformes, 
les 5 métatarsiens, les 5 phalanges proximales, les 4 phalanges intermédiaires, les 5 pha- 
langes distales et les 2 sésamoïdes. Des os accessoires peuvent se rencontrer. 


Chaque rayon, au niveau du pied, comprend un métatarsien et des phalanges : 2 pour le 
gros orteil, 3 pour les orteils latéraux. Les 3 premiers rayons s’articulent à leur base avec 
un cunéiforme et les 2 derniers avec le cuboïde. L’os naviculaire est interposé entre la tête 
du talus et les cunéiformes. 


Dans le plan sagittal, il existe 2 arches : L’arche médiale comprend le talus, les cunéiformes 
et les 3 premiers métatarsiens ; l’arche latérale, le calcanéus, le cuboïde et les 2 derniers 
métatarsiens. 


Les têtes métatarsiennes sont une zone frontière. Le pied s'organise en une “voûte” qui 
repose en arrière sur les tubérosités postérieures du calcanéus et avant sur la barre méta- 
tarsienne, véritable clavier d'adaptation. Classiquement, on considère que les cinq têtes 
métatarsiennes dessinent une arche dans le plan frontal dont la clef de voûte est la 2° tête. 
En fait, cette arche n’est pas retrouvée lors de la mise en charge et il existe un appui glo- 
bal des têtes métatarsiennes sur le sol, le 1°’ métatarsien recevant deux unités de poids et 
les quatre autres une unité chacun. 


On distingue au pied, trois groupes articulaires : l’arrière-pied, le médio-pied et l’avant-pied. 
L’arrière-pied comprend le talus et la calcanéus, le médio-pied les 3 cunéiformes (cunéi- 
forme médial, intermédiaire et latéral), l’os naviculaire et le cuboïde. Il est séparé de l’ar- 
rière-pied par l'articulation de Chopart (articulation transverse du tarse). L'avant-pied com- 
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prend les 5 métatarsiens et les 14 phalanges. Il est séparé du médio-pied par l'articulation 
tarso-métatarsienne (articulation de Lisfranc). 


Os accessoires 


Plusieurs os accessoires peuvent se rencontrer au niveau du pied : L’os tibial (os navicu- 
laire accessoire) est fréquent. Il se trouve dans 4 à 10 % des pieds. Il est situé à la face 
médiale de l'os naviculaire ; L’os trigone, prolonge le processus postérieur du talus. Il est 
présent dans 2 à 8 % des pieds et est souvent bilatéral ; L'os inter-métatarsien est présent 
dans 8 à 10 % des pieds. Il est situé entre le cunéiforme médial et la base des deux pre- 
miers métatarsiens ; L’os sustentaculi est situé à la face postérieure du sustentaculum tal. 
Ilest rare. L’os calcanéen secondaire est situé au niveau du bec de la grande apophyse du 
calcanéus. Il est présent dans 2 % des pieds. L'os de Vesale est rare. Il est situé au niveau 
de la tubérosité de la base du 5° métatarsien. 


L’enveloppe de chair du pied moule son anatomie. Les téguments dorsaux sont presque 
“transparents”. La peau plantaire est plus rude est indissociable de l’épais capiton fibro-cel- 
lulo adipeux qui la double. 


La morphologie du pied, apparence chaussable de son anatomie, doit être “canonisée” et 
bien que tout pied ait une “physionomie” très personnelle il est possible de brosser un por- 
trait robot du “pied normal”. 


D'’arrière en avant le talon, premier en lice, dépend étroitement de la forme surtout posté- 
rieure et de l’inclinaison du calcanéus d’ailleurs liées. Ascendant selon une pente de 15°, 
le calcanéus offre une face postérieure en forme de dièdre dont l’arête est horizontale et 
basse. Le pan supérieur, le plus grand est faiblement incliné (75°) le pan inférieur bien 
davantage ; l’angulation résultante est en principe de (+). La morphologie de Haglund 
(hypertrophie calcanéenne postéro-supérieure) le renversement (talus) du calcanéus de 
nombreux pieds creux (talon “bas, bossu et fuyant”) entraîneront par compression et/ou 
frottement des conflits avec le contrefort. L’épaisseur coronale du talon, variable, doit être 
proportionnée à la largeur de l’avant-pied, le pied de chair s'inscrivant dans un angle de 
12° (Destot). Les talons trop minces sont le “privilège” du pied creux. 


La clé de voûte, “cou de pied” des chausseurs mais non des anatomistes pour lesquels 
cette cassure est à la cheville, correspond à l’arcure du pied que l’on peut, fort simplement 
et de profil rapporter à l'angle radiologique squelettique de l'arche interne (Djian et 
Annonier) évalué à 125° (+ 5°). 


L’avant pied, revêtu de ses parties molles s'inscrit en largeur dans l’angle de Destot. La 
divergence osseuse 1°, 5° métatarsien est en moyenne de 30°, le varus du 1° métatarsien 
de 10° (sans latitude) et les têtes réunies fictivement en avant par un superbe segment de 
parabole (Hoffmann - Lelièvre). 


Les canons des orteils ont fait couler beaucoup d'encre. Comme pour les formes du nez il 
en existe une infinité mais les normes peuvent être réduites à 3 : Grec, Carré et Egyptien 
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selon la longueur comparée du 1° et du 2° orteil dont la différence de taille doit être légère 
sous peine de tomber dans l’anomalie (hallomégalie ou hallomicrie). L'hallux est normale- 
ment valgus (10° + 5° complémentaires interphalangiens) disposition favorable au passa- 
ge du pas. 


Enfin le pied se doit, de laisser un vide avec le sol. Ce vide s’atténue-t-il : le pied est plat, 
s'exagère-t-il : le pied est creux. L’assise plantaire est le fruit d'un nombre d’or : les 7 piliers 
osseux du pied que les parties molles plantaires étalent heureusement. Son image tradi- 
tionnelle est bien connue mais nous savons tous que le pied normal est fréquemment plus 
creux. Statistiquement (Braun et Basquin) le pied normal, c’est-à-dire “podologiquement 
sain” est creux (sans dépasser toutefois le deuxième degré) dans 71 % des cas chez les 
femmes blanches et 58 % chez les hommes blancs. Il ne reste donc plus à l’assise clas- 
sique que de faibles pourcentages (de 28 % à 38 % selon le sexe). Elle demeure pourtant 
notre seule référence, mais nous savons à quoi nous en tenir. L’arc régulier qui la cerne en 
avant est la projection de l'alignement curviligne antérieur des têtes métatarsiennes, dont 
l'appui, digéré par le capiton se noie uniformément dans le talon antérieur qui les déborde 
notablement en avant. 


Et si, la morphologie du métatarse est “ancestrale” (J. Dudley, Morton), ou “embryonnaire” 
(C. Desse), la brièveté excessive du 1° métatarsien provoquera une rupture angulaire du 
cintre antérieur de l’assise dont le sommet correspondra habituellement à la projection de 
la 2° tête. 


Existe-t-il une surcharge latérale, le pilier osseux styloïdien se démasquera, comblant et 
renflant l’ex-convexité latérale de l’isthme, donnant une forme clinique “paradoxale” (mais 
fréquente) de pied creux à isthme large car “bulbeux”. 


Au-delà de l’assise plantaire et séparée d'elle, la pulpe de chaque orteil marque son 
empreinte. En position bipodale équilibrée, les petits orteils s’inclinent vers le bas, l’hallux 
tend discrètement à regarder le ciel. 


La douleur, la crispation pourront transformer ces tendances naturelles en griffes des petits 
orteils, érection du gros orteil, sources en elles-mêmes de conflits avec la chaussure. 


Globalement le bon pied comporte : un talon ovoïde posé sur son pôle le plus arrondi 
comme l’œuf de Christophe Colomb, ne saillant point sur le tendon calcanéen, une clé de 
voûte adoucie et l'absence de toute saillie ou bosse latérale intempestive : trochlée fibulai- 
re, styloïde du 5° métatarsien, 5° tête en dehors/tubérosité du naviculaire et 1° tête en 
dedans, et les orteils répondent à l’un des 3 canons dont le grec est non seulement celui 
de la beauté, mais aussi le mieux chaussable. 


Cette fluidité morphologique permettra au pied d’habiter, sans contrainte ni laxisme, une 
bonne chaussure de série. 
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AXES MÉCANIQUES 


Le déroulement du pas est progressif avec successivement le bord latéral du pied, la tête 
du 5° métatarsien puis du 1° métatarsien pour se terminer sur la pulpe de l’hallux ; Cette 
situation nécessite pour assurer un équilibre la détermination d'un centre de gravité 
variable avec des axes mécaniques tridimensionnels. 


Dans le plan sagittal, l’axe mécanique passe par le 2° rayon qui est le plan de symétrie d’in- 
sertion des muscles inter osseux. Par rapport à l’axe transversal de l'articulation tibio-fibu- 
lo-talienne se définissent la flexion dorsale et la flexion plantaire dont la position maxima 
aboutit à l'équin. De l’axe jambier se déterminent les mouvements de rotation en supina- 
tion où la plante du pied regarde en médial et de la pronation où elle regarde en latéral. 
L'association des trois mouvements aboutit à l'éversion par flexion dorsale, pronation et 
abduction ou à un mouvement d’inversion par flexion plantaire, supination et adduction. La 
définition de la charnière fonctionnelle mécanique entre l’arrière-pied et l’avant-pied est 
l’objet de nombreuses controverses. Il semble que cet axe passe par la partie moyenne du 
cuboïde et du naviculaire qui se comporte comme la clef de voûte. La barre de torsion de 
Hendrix (inclinée de 45° vers le sol, et représentée par le versant externe du cintre trans- 
versal médio-tarsien avec un bras de baïonnette dirigé vers le calcanéus et l’autre passant 
par le deuxième métatarsien) peut être considérée comme un plan de référence méca- 
nique fondamental du pied. 


Dans le plan horizontal, au niveau de l'articulation sous-talienne, l'axe de Henké est un axe 
de rotation instantané qui se déplace dans le sens antéro-postérieur au cours du mouvement. 


En ce qui concerne le troisième plan horizontal, la disposition osseuse est plus subtile et 
obéit aux contraintes de torsion qui sont imposées lors de la marche, avec changement de 
direction par des mouvements de rotation médiale et latérale. 


Sur le plan biomécanique, le pied peut se résumer en deux triangles. L’un postérieur, sta- 
tique assure la station debout, l’autre antérieur, propulsif (triangle phalangien) permet non 
seulement le déroulement du pied lors de la marche, mais également grâce à l'intervention 
des formations musculaires impulsives la projection du corps dans l’espace. 


STRUCTURES OSTEO-ARTICULAIRES 


L’articulation talo-crurale (articulation de la cheville - articulation tibio-tarsienne) 


L'articulation talo-crurale met en rapport le dôme talien et la mortaise tibio-fibulaire. 
L'extrémité inférieure du tibia présente une surface articulaire horizontale oblique en arriè- 
re, plus large en avant qu’en arrière. Elle se prolonge en dedans par la malléole médiale et 
en arrière par le faisceau transverse du ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur. L'extrémité 
inférieure de la fibula (malléole latérale) est unie au tibia par les 2 ligaments tibio-fibulaires 
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inférieurs (antérieur et postérieur) et par le ligament inter-osseux. Le dôme talien forme une 
poulie convexe dans le sens antéro-postérieur et dont le rayon de courbure est 20 mm. Son 
bord antérieur est plus large que son bord postérieur de 4 à 6 mm. La face latérale du corps 
du talus est articulaire, sa face médiale comprend une zone articulaire répondant à la mal- 
léole médiale et une zone extra-articulaire donnant insertion au faisceau profond du liga- 
ment tibio-talien. 


L'articulation talo-crurale est stabilisée par 2 groupes ligamentaires : le ligament collatéral 
latéral comprend 3 faisceaux : le ligament talo-fibulaire antérieur, le ligament calcanéo-fibu- 
laire et le ligament talo-fibulaire postérieur, le ligament médial comprend un plan profond et 
un plan superficiel, chacun comportant plusieurs faisceaux. Le plan superficiel (ligament 
deltoïde) comprend quatre faisceaux : tibio-naviculaire, tibio-talien antérieur, tibio-calca- 
néen et tibio-talien postérieur. Le plan profond comprend 2 faisceaux tibio-taliens. La che- 
ville est plus stable au niveau médial que latéral et, du fait de la géométrie des surfaces 
articulaires, la stabilité augmente en flexion dorsale. 


Articulation sous-talienne (Sous astragalienne) 


L'articulation sous-talienne met en présence la face plantaire du talus et la face supérieu- 
re du calcanéus. Le versant calcanéen présente deux surfaces articulaires, l’une postéro- 
latérale convexe dans le plan transversal et plane dans le sens antéro-postérieur. Cette 
Surface articulaire antéro-médiale peut être divisée en 2 parties séparées : une surface 
antérieure et une surface moyenne. Les surfaces articulaires correspondantes du talus 
sont symétriques avec une surface postérieure concave et une surface antéro-médiale 
convexe qui peut être divisée en 2. Entre les surfaces, antéro-médiale et postéro-latérale, 
se situe une rainure ou sinus du tarse qui donne insertion aux ligaments inter-osseux. La 
Stabilisation de l'articulation sous-talienne repose sur 3 groupes ligamentaires : Le ligament 
inter-osseux talo-calcanéen (ligament en haie), situé dans le sinus du tarse. Il comprend 
3 faisceaux : un faisceau postérieur qui n’est qu’un renforcement capsulaire, un faisceau 
interne et un faisceau antéro-externe (ligament cervical des Anglo-Saxons). Le ligament 
calcanéo-fibulaire, le ligament talo-calcanéen latéral et le pied du retinaculum des exten- 
seurs Stabilisent l'articulation en latéral. Le faisceau tibio-calcanéen du ligament médial 
ponte les articulations talo-crurale et sous-talienne. 


Depuis Farabeuf, les mouvements de l'articulation sous-talienne ont été assimilés à ceux 
d'un “bateau en mer”, qui roule, tangue et vire. Classiquement, l’ensemble articulaire 
Sous-talien est rangé, dans la catégorie des doubles trochoïdes inversées. Ce type arti- 
culaire ne possède qu’un axe de travail n’a qu'un seul degré de liberté articulaire avec des 
mouvements de rotation selon des exigences morphologiques osseuses et articulaires 
très précises qui sont une longueur osseuse constante, un écartement identique et un 
contact articulaire permanent. Par esprit de systématisation, l'emboîtement des surfaces 
articulaires est comparé à des cylindres creux et pleins. Sur le plan mécanique, cette dis- 
position n’autorise qu’un mouvement de rotation. En fait, à la lumière des résultats de nos 
mesures, il ressort qu’au mouvement de rotation latéral se surajoute un mouvement de 
glissement et de flexion. En effet, le seul mouvement de rotation latérale est basé sur la 
présence d’un rayon de courbure transversal de 22. La course théorique d'appui cartila- 
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gineux est de 37 mm, mais cette amplitude est limitée par le ligament en haie (ligament 
inter-osseux talo-calcanéen). Le calcul mathématique aboutit, pour la surface calcanéen- 
ne articulaire antérieure, à une trajectoire curviligne de 37 mm et un déplacement angu- 
laire de 86° et pour la surface postérieure thalamique, à une trajectoire curviligne péri- 
phérique de 32 mm et un déplacement angulaire de 87°. En réalité, le centre de rotation 
est représenté par la portion médiale du ligament en haie qui est très court, n'autorise que 
quelques degrés de mobilité et représente le pivot central rotatoire de la sous-talienne. La 
divergence horizontale talo-calcanéenne avec la superposition instable induit une pous- 
sée de la tête du talus sur une structure élastique (ligament calcanéo-cuboïdien inférieur). 
Cette instabilité dans le plan sagittal se traduit par un mouvement de glissement pur, 
rendu possible par la présence d’une surface plane (R=0). Pour limiter le glissement, à la 
fois dans le sens antérieur ou dans le sens postérieur, les deux faisceaux (antérieur et 
postérieur) sont justifiés et indispensables. Les mouvements de l'articulation sous-talien- 
ne, en rapport avec la morphologie des surfaces, sont une rotation oblique transversale et 
une translation-glissement rectiligne dans l’axe sagjittal. Par le biais de la superposition 
instable talo-calcanéenne, se produit un mouvement complexe de rotation flexion transla- 
tion axiale appuyée qui participe à l'équilibre permanent de l’arrière-pied. Ce mouvement 
complexe mérite une approche par les moyens modernes de cinématique destinée à 
quantifier l'importance des déplacements angulaires et leur répartition dans les trois plans 
de l’espace. Par ailleurs, cette articulation sous talienne est couplée mécaniquement avec 
l'articulation talo-naviculaire. Elle peut être comparée aux articulations radio-ulnaire et 
huméro-radiale de l’avant-bras où il suffit d’arthrodéser l’articulation huméro-radiale pour 
limiter tous les mouvements de prono-supination. 


TRANSVERSALE DU TARSE (ARTICULATION DE CHOPART) 


L’articulation de Chopart ou médio-tarsienne ou transversale du tarse située au milieu du 
tarse, occupe de par sa situation centrale, une place clé dans l’ensemble architectural du 
pied avec une arche médiale très mobile et une partie latérale plus fixée. Elle unit la tre 
rangée des os du tarse (calcanéus et talus) à la 2° rangée (cuboïde et naviculaire). 
Anatomiquement elle se compose de deux articulations distinctes juxtaposées l’une média- 
le avec l'articulation talo- naviculaire et l’autre latérale avec l'articulation calcanéo-cuboi- 
dienne. L’interligne talo-naviculaire est concave en avant si bien que dans le plan horizon- 
tal, l’interligne de Chopart forme un “S” italique. 


Articulation talo-naviculaire 


L’articulation talo-naviculaire est une sphéroïde. La tête du talus convexe vient s'emboî- 
ter sur la face postérieure concave de l'os naviculaire sur la facette antéro-médiale de la 
face dorsale du calcanéus et sur le ligament calcanéo-naviculaire inférieur. Trois liga- 
ments stabilisent cette articulation : le ligament calcanéo-naviculaire inférieur ou calca- 
néo-naviculaire plantaire (Spring ligament des Anglo-Saxons) par sa couche profonde 
forme le ligament glénoïdien. Sa couche superficielle épaisse et solide est une lame 
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fibreuse concave, tendue de la petite apophyse du calcanéus à la face inférieure et à 
l'extrémité médiale du naviculaire. Il joue un rôle important dans le maintien de la voûte 
plantaire dans la station debout et à la marche, le ligament talo-naviculaire supérieur ou 
talo-naviculaire est tendu de la face dorsale du col du talus au niveau du collier de 
Farabeuf au versant postérieur du bord supérieur du naviculaire. Il reçoit des renforce- 
ments provenant des faisceaux antérieurs du ligament deltoïdien (faisceau tibio-navicu- 
laire), le ligament calcanéo-naviculaire latéral, représente le faisceau médial du ligament 
en Ÿ de Chopart (ligament bifurqué). Il s’attache en arrière sur la face dorsale de la gran- 
de apophyse du calcanéus puis s’élargit d’arrière en avant pour venir se fixer sur l’ex- 
trémité latérale du naviculaire. Son bord inférieur entre en contact avec le ligament cal- 
canéo-naviculaire inférieur auquel il est parfois uni. La synoviale de l'articulation talo- 
naviculaire est distincte de celle de l’articulation calcanéo-cuboïdienne mais commune à 
celle de l'articulation talo-calcanéenne antérieure. 


Articulation calcanéo-cuboïdienne 


Elle met en présence la face antérieure du calcanéus et la face postérieure du cuboïde. La 
facette articulaire cuboïdienne du calcanéus occupe toute la face antérieure. Elle est orien- 
tée en avant et en médial. Triangulaire à base inférieure, elle est convexe tranversalement 
mais concave dans le sens vertical. Elle est surplombée par un relief osseux : le bec ou 
rostrum de la grande apophyse. La surface articulaire postérieure du cuboïde postérieure 
est entièrement articulaire, triangulaire à base médiale, présente dans le plan vertical, une 
double courbure qui s'oppose à celle de la surface calcanéenne. Elle a une disposition dite 
“en selle”. La capsule articulaire s’insère au voisinage immédiat du pourtour cartilagineux 
à la partie médiale des deux os. 


A la partie latérale son insertion s'éloigne de 3 à 4 mm des surfaces articulaires. Elle est 
serrée en médial et lâche en latéral. 


Les ligaments sont au nombre de 3 : le ligament calcanéo-cuboïdien médial ou calcanéo- 
cuboïdien qui correspond au faisceau latéral du ligament en Y (ligament de Chopart) se dis- 
pose horizontalement et s'étend de la face dorsale de la grande apophyse du calcanéus à 
la face dorsale du cuboïde près de son angle postéro-médial ; le ligament calcanéo-cuboiï- 
dien dorsal est une mince lamelle fibreuse, aplatie, s'étendant de la face dorsale de la gran- 
de apophyse du calcanéus à la face dorsale du cuboïde. Il renforce la partie supéro-laté- 
rale de la capsule ; le ligament calcanéo-cuboïdien inférieur ou plantaire (ou grand ligament 
de la plante du pied ou ligament plantaire long) est une formation fibreuse forte et nacrée, 
qui s'étend de la face inférieure du calcanéus au cuboïde et aux 4 derniers métatarsiens. 
Il est formé de deux couches fibreuses. La couche superficielle s'attache en arrière sur 
l’'échancrure de la face inférieure du calcanéus, comprise entre les tubérosités antérieure 
et postérieure. Les fibres se dirigent en avant et se fixent les unes sur la crête du cuboïde 
et les autres sur la base des 4 derniers métatarsiens, après être passées en pont au-des- 
sus de la gouttière du tendon du long fibulaire. 


146 


Articulation tarso-métatarsienne (articulation de Lisfranc) 


L’articulation de Lisfranc dans sa morphologie est l'élément essentiel qui détermine la fonc- 
tion et la mobilité des métatarsiens ; l'ensemble de l’interligne se présente sous une forme 
hélicoïdale qui va se répercuter sur la mobilité des métatarsiens. Les têtes métatarsiennes 
sont essentielles dans la statique globale du pied. Nous les considérons comme le “clavier 
harmonieux” qui assure l'équilibre entre l'arrière et l’avant-pied. En cas de dysharmonie 
entre ces deux structures l'expression clinique se manifeste par des hyperpressions stato- 
dynamiques dont l’analyse est, à l'heure actuelle, très difficile et souvent incomplète. 


L'interligne est constitué de trois articulations anatomiquement et fonctionnellement dis- 
tinctes. Elles mettent en contact, pour l'articulation médiale : le cunéiforme médial et la 
base du premier métatarsien, pour l'articulation moyenne : les cunéiformes intermédiaire et 
latéral avec la base des 2° et 3° métatarsiens, et pour l'articulation latérale : la face anté- 
rieure du cuboïde avec la base des 4° et 5° métatarsiens. Dans son ensemble, l’interligne 
de Lisfranc, articulant le tarse antérieur avec la base des métatarsiens, est oblique de 
médial en latéral, de haut en bas et d'avant en arrière. L’obliquité générale de cet axe en 
flexion-extension des métatarsiens concourt aux mouvements d’éversion-inversion. 
L’agencement global avec l’encastrement du deuxième métatarsien constitue un frein à la 
mobilité de l’ensemble. Pour les mouvements passifs dans le plan sagittal, il n'existe pas 
d'extension des premier et cinquième métatarsiens au niveau de l'interligne de Lisfranc. 
Cette extension se passe en amont. La flexion passive maximum du premier métatarsien 
est de l’ordre de 10 à 15° et la flexion passive maximum du cinquième métatarsien de 15 
à 20°. Les mouvements habituels au niveau des articulations des premier et cinquième 
métatarsiens ne sont jamais purs. La flexion de ces métatarsiens est toujours associée à 
leur rapprochement de l’axe du pied (adduction) et le retour à la position horizontale s’ac- 
compagne d’un éloignement de l’axe du pied. L’adduction passive provoquée de ces méta- 
tarsiens est obligatoirement combinée à une flexion et s'accompagne d’une rotation média- 
le de 5° autour de leur axe longitudinal. 


Organisation de la chaîne digitale 


Le train métatarso-phalangien représente un ensemble avec une zone intermédiaire qui fait la 
jonction entre le triangle statique postérieur et le triangle dynamique antérieur ou avant-pied. 


Les métatarsiens constituent le “clavier” qui assurent la stabilité harmonieuse de l’avant- 
pied. Ils présentent entre eux des variations de longueur : le 5° est le plus court, le 2° le plus 
long et le 3° et 4° sont sensiblement identiques en longueur. Leur direction angulaire, dans 
le plan sagittal, est variable au cours de la marche. Elle est de 50° pour le 1°’ métatarsien, 
36° pour le 2° et 3° métatarsien et 40° pour le 5° métatarsien. 


Les articulations métatarso-phalangiennes sont soumises à des contraintes mécaniques 
considérables, elles sont situées dans une zone frontière mécanique de grande importan- 
ce. Le mouvement de flexion dorsale est limité par une épaisse couche de tissus fibreux 
ou plaque plantaire. 
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L'ensemble des articulations métatarso-phalangiennes réalise une “charnière courbe” à 
concavité postérieure qui favorise l'orientation du pied en fonction des anomalies du terrain. 


Le système ligamentaire est disposé de façon à favoriser une grande mobilité dans le 
plan de la flexion plantaire avec une capsule articulaire dorsale très lâche. Par contre, 
le fibro-cartilage glénoïdien plantaire ou plaque plantaire est très épais et permet de 
maintenir les articulations inter-phalangiennes au contact lors de la phase de propul- 
sion. En effet, le déplacement en flexion dorsale est considérable et nécessite une 
double action mécanique de stabilisation passive ligamentaire et active tendino-muscu- 
laire. La rupture de la plaque plantaire (lésions dégénératives ou inflammatoires) est 
responsable d’une instabilité, puis d’une luxation de l’orteil sur son métatarsien. Cette 
lésion intéresse fréquemment le 2° orteil lorsqu'il existe une insuffisance du 1° rayon. 


Les orteils ont à faire face au cours de la marche, du saut ou de la course, à une sur- 
charge mécanique qui nécessite une organisation à la fois rigide et souple. Chaque jour, 
les orteils supportent de 10 000 à 15 000 mouvements répétitifs. À 55° de flexion de la 
métatarso-phalangienne, le bras de levier des orteils est égal à celui de la projection de 
la cheville. 


Articulation métatarso-sésamoiïdienne 


L’articulation métatarso-sésamoïdienne subit des contraintes mécaniques considé- 
rables en raison de sa topographie fonctionnelle entre l’arrière pied statique et l’avant 
pied dynamique. La tête du premier métatarsien possède deux surfaces articulaires 
l’une antéro-supérieure pour la cavité articulaire phalangienne et l’autre inférieure plan- 
taire pour la face supérieure gléno-sésamoïdienne. Celle-ci, convexe, est divisée en 
deux par une crête sagjittale qui, délimite les facettes sésamoïdiennes médiale et laté- 
rale. Les sésamoïdes sont interposés entre la tête du 1°’ métatarsien et le sol. Sur la 
ligne médiane, le tendon du long fléchisseur de l’hallux glisse entre les sésamoïdes 
avant d'aller se fixer sur la base de P2. 


La capsule articulaire est recouverte d’un fibrocartilage qui, en incluant les os sésa- 
moïdes forme un plancher articulaire sur lequel glisse et roule la tête du 1er métatar- 
sien : c’est la plaque sésamoïdienne (ou ligament glénoïdien). En avant, elle répond au 
bord plantaire de la glène tout en en restant séparée par un profond sillon occupé par 
un prolongement synovial. En arrière, elle s'inscrit dans le bord inférieur de la tête de 
M1. De part et d'autre, les ligaments collatéraux de l'articulation métatarso-phalangien- 
ne sont épais et résistants, leurs bords inférieurs s'unissent au ligament glénoïdien, tan- 
dis que des faisceaux glénoïdiens, issus des ligaments latéraux sous-croisent la tête du 
premier métatarsien et s'unissent à ceux issus du ligament latéral opposé. Les sésa- 
moïdes reçoivent les insertions terminales de certains des muscles plantaires. Le sésa- 
moïde médial reçoit le tendon de l’abducteur de l’hallux et le chef médial du court flé- 
chisseur de l’hallux. Le sésamoïde latéral, reçoit l’adducteur de l’hallux et le chef laté- 
ral du court fléchisseur de l’hallux. 
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LES MUSCLES 


Il existe deux systèmes musculaires : les muscles extrinsèques et les muscles intrin- 
sèques. 


Les muscles extrinsèques s’insèrent sur le squelette jambier mais leurs tendons agissent 
au niveau du pied. Les muscles intrinsèques sont situés entièrement dans le pied. 


Les muscles extrinsèques 


Le cloisonnement aponévrotique de la jambe permet de définir 3 compartiments : antérieur, 
postérieur et latéral. Les muscles de la loge antérieure sont innervés par le nerf fibulaire 
profond et sont des fléchisseurs dorsaux du pied. Les muscles de la loge latérale sont 
innervés par le nerf fibulaire superficiel. lIs sont fléchisseurs plantaires et abducteurs du 
pied. Les muscles de la loge postérieure sont innervés par le nerf tibial et sont des fléchis- 
seurs plantaires. 


Les muscles de la loge antérieure 


Le muscle tibial antérieur est fléchisseur dorsal de la cheville, inverseur adducteur et supi- 
nateur du pied. Le muscle troisième fibulaire est un fléchisseur dorsal de la cheville et un 
éverseur abducteur et pronateur du pied. Le muscle long extenseur de l’hallux est un flé- 
chisseur dorsal de l’hallux et surtout de la 1° phalange sur le métatarsien. Il est fléchisseur 
dorsal de la cheville et inverseur du pied. Le muscle extenseur commun des orteils est un 
fléchisseur dorsal essentiellement des 4 premières métatarso-phalangiennes. 


Les muscles de la loge latérale 


Le muscle court fibulaire est un fléchisseur plantaire de la cheville et un éverseur du pied. 
Le muscle long fibulaire est un fléchisseur plantaire de la cheville et un éverseur du pied 
comme les autres fibulaires. 


Les muscles de la loge postérieure 


Le muscle tibial postérieur est fléchisseur plantaire de la cheville et inverseur du pied. Le 
muscle long fléchisseur des orteils (ou commun) est un fléchisseur plantaire pour les quatre 
derniers orteils, un fléchisseur plantaire de la cheville et un inverseur du pied. Le muscle 
long fléchisseur de l’hallux (ou propre du gros orteil) est fléchisseur plantaire de la cheville 
et inverseur du pied et fléchisseur plantaire de l’hallux. 
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Le muscle triceps sural est le moteur du système achilléo-plantaire. la résultante en est le 
tendon calcanéen formé de la conjonction des trois muscles : gastrocnémiens médial, laté- 
ral et soléaire. Ce système achilléo-calcanéo plantaire constitue la structure qui remplit le 
contrat mécanique de suspension, soutènement, adhérence au sol, transmission et pro- 
pulsion. Le tendon calcanéen, le plus volumineux et le plus puissant des tendons du corps 
humain (longueur 5 à 6 cm, largeur 12 à 15 mm, épaisseur 5 à 6 mm) descend, flanqué sur 
son bord interne du tendon du plantaire grêle à la face postérieure de la cheville et du cal- 
canéus. || se rétrécie progressivement jusqu’à 2 ou 3 cm au-dessus du calcanéus (point 
faible du tendon) puis s’élargit à nouveau jusqu'à son insertion sur la moitié inférieure de 
la face postérieure du calcanéus. Sur le plan histologique, le tendon calcanéen est de type 
“composé formé de plusieurs fibres tendineuses” ou fascicules séparés par des cloisons 
conjonctives de premier et de deuxième ordre. L'ensemble est entouré par une enveloppe 
conjonctive Le tendon calcanéen est peu vascularisé, mais richement innervé (la présen- 
ce de fuseaux neuro-tendineux de Golgi lui confère un rôle biomécanique dans la proprio- 
ception de la cheville). Sur le plan mécanique, la structure histologique du tendon, sous une 
tension de 125 %, montre des cellules allongées et des fibres de collagène avec une très 
faible ondulation. Une tension à 150 % entraîne une rectitude complète des fibres de col- 
lagène qui viennent au contact des fibres d’élastine. La terminaison du tendon calcanéen 
sur la tubérosité postéro-inférieure du calcanéus n'est qu’apparente. En effet, la réalisation 
de coupes histologiques montre une continuité fibreuse à la face inférieure du calcanéus 
avec l’aponévrose plantaire moyenne. 


A côté de structures conjonctives péritendineuses bien individualisées, peuvent apparaître 
entre la peau et la face postérieure du tendon calcanéen, sous l’effet de sollicitations méca- 
niques extérieures (chaussures agressives) des (bourses exogènes) (bourses de Bovis) 
qui ne correspondent pas à des espaces anatomiquement définis, mais résultent d’une 
délamination du tissu cellulaire conjonctif. 


Les muscles intrinsèques 


Le muscle court extenseur des orteils est le seul muscle intrinsèque situé sur la face dor- 
sale du pied. Le muscle court fléchisseur des orteils est fléchisseur plantaire des 2° pha- 
langes. Le muscle carré plantaire est un fléchisseur plantaire des 3° phalanges sur les 2° 
et corrige la désaxation des tendons du muscle long fléchisseur des orteils, oblique en 
médial. Le muscle abducteur du premier orteil est fléchisseur plantaire de l’hallux, jouant 
son rôle dans l’impulsion motrice du pas. Le muscle abducteur du cinquième orteil est un 
Stabilisateur latéral et un fléchisseur plantaire de la 1re phalange du 5° orteil. Le muscle 
adducteur oblique de l’hallux est adducteur de l’hallux par rapport à l'axe du pied. Il en est 
Stabilisateur latéral en opposition avec l’abducteur. En outre, c’est un fléchisseur de la pre- 
mière phalange, comme l’abducteur. Le muscle adducteur transverse de l’hallux est adduc- 
teur pour l’hallux. Les inter-osseux dorsaux écartent les orteils de l’axe du pied. Ils sont flé- 
chisseurs et stabilisateurs latéraux des orteils. Les muscles inter-osseux plantaires sont flé- 
chisseurs et complètent le système musculaire de la stabilisation latérale des métatarso- 
phalangiennes des trois derniers orteils. 
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L’aponévrose plantaire 


L’aponévrose plantaire est de forme triangulaire, et a un sommet postérieur et une base 
antérieure. Elle s’insère transversalement à la face plantaire du calcanéus et se dirige hori- 
zontalement en s’élargissant vers la base des orteils. Épaisse et compacte à sa partie pos- 
térieure, elle s’élargit vers l'avant et présente des épaississements qui constituent des ban- 
delettes sous-tendineuses en regard des tendons fléchisseurs. Les prolongements sagit- 
taux plantaires : les bords médial et latéral de l’aponévrose plantaire se prolongent par des 
cloisons intermusculaires médiale et latérale. 


La cloison intermusculaire médiale s’insère d’arrière en avant sur le bord plantaire du cal- 
canéus, de l’os naviculaire, du deuxième cunéiforme et du premier métatarsien. La cloison 
intermusculaire latérale s’insère d’arrière en avant sur le bord plantaire du calcanéus, du 
cuboïde et du cinquième métatarsien. 


De chaque côté, l’aponévrose plantaire est bordée par une bandelette aponévrotique : 
l’'aponévrose plantaire latérale qui recouvre l’abducteur du 5° orteil et l’'aponévrose plantai- 
re médiale qui recouvre l’abducteur de l’hallux. 


Lors de la station debout, l’'aponévrose plantaire exerce une force de 100 Newtons sur l’or- 
teil : lors de la marche, cette force augmente. En appui unipodal, les éléments du triangle 
antérieur interviennent comme stabilisateurs. La pulpe des orteils s’applique sur le sol et 
augmente la surface du polygone de sustentation. 


Lors de la marche ou de la course, les structures osseuses sont animées de mouvements 
de serrage à la fois dans le plan sagjittal et transversal. 


Lors du passage du corps en avant, la stabilité est assurée grâce à l’action des muscles 
fléchisseurs tibial et fibulaire avec une action de serrage. Cette action provoque un appui 
plus important de la pulpe de tous les orteils et amorce la phase de propulsion. L'action de 
ces muscles est particulièrement sollicitée dans le saut. L’impulsion est donnée par la 
contraction du court fléchisseur plantaire, du triceps sural, du quadriceps et du moyen fes- 
sier. La force de l'élan final dépend de la force des interosseux, des muscles intrinsèques 
des 1° et 5° orteil et en dernier lieu de la contraction des fléchisseurs tibial et fibulaire qui 
servent à la détente finale. 


Les muscles intrinsèques plantaires ont une action spécifique sur la statique de l’avant-pied. 


Les muscles longitudinaux maintiennent les têtes des métatarsiens au sol dans le sens de 
la flexion plantaire et par leur disposition latérale symétrique à 45° assurent la stabilité rota- 
toire des articulations de l’avant-pied. 


Les muscles dont les fibres sont transversales contribuent à la grande élasticité de la barre 
antérieure des têtes des métatarsiens en épongeant les contraintes mécaniques lors de la 
réception sur l'avant pied ou lors de la propulsion. 
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Lors de la marche, au cours de l’appui du triangle statique postérieur, les orteils sont en 
position de dorsi flexion selon un angle de 20° par rapport à l’axe du métatarsien. Dans la 
phase suivante, les métatarso-phalangiennes ont un angle de flexion compris entre 70 et 
90°. En conséquence, les orteils n’interviennent que dans la dernière phase du pas. 


Lors de la course où la fonction de propulsion prédomine, les orteils sont en action perma- 
nente et sont soumis à des contraintes très importantes avec des actions musculaires puis- 
santes, intéressant le triceps sural et les muscles extenseurs du gros orteil et extenseur 
commun des orteils. 


Les structures anatomiques du pied doivent par leur morphologie et leur agencement struc- 
tural, faire face à un programme mécanique adapté à la station debout : phase statique à 
la marche : phase dynamique et aux chocs violents : phase adaptative vibratoire. Le ten- 
don calcanéen se poursuit à la plante du pied par l’aponévrose plantaire moyenne qui com- 
porte des prolongements sagittaux. 


FONCTION DE SUSPENSION 


Les aponévroses plantaires situées dans un plan horizontal sont suspendues par leur 
bord au squelette osseux. On distingue des éléments de suspension médians avec le sep- 
tum médian externe et le septum médian interne qui maintiennent préférentiellement 
l'aponévrose plantaire moyenne et, à un moindre degré, les aponévroses plantaires inter- 
ne et externe. 


Les éléments de suspension latéraux sont constitués par les prolongements latéraux 
médiaux au nombre de quatre et latéraux au nombre de trois. Ces prolongements latéraux 
sont indirectement en continuité avec l’aponévrose dorsale du pied. 


FONCTION DE SOUTÈNEMENT 


La superposition du talus et du calcanéus et la présence d’une arche postéro-antérieure 
calcanéo-métatarsienne nécessitent des éléments de soutènement passif qui déchargent 
les éléments musculaires. Les structures de soutènement sont au nombre de deux : le liga- 
ment calcanéo-cuboïdien inférieur au contact de la voûte osseuse et, à distance, l’aponé- 
vrose plantaire : moyenne, externe et interne. 


A l’aplomb des têtes métatarsiennes, la disposition de l’aponévrose plantaire et du ligament 
transverse évite un écartement trop important de l'éventail métatarsien et par l’action du 
muscle abducteur transverse du gros orteil assure une grande élasticité à la zone de tran- 
sition entre le triangle statique postérieur et dynamique antérieur. 
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L'insertion des muscles intrinsèques plantaires sur les septums sagittaux interne et exter- 
ne ainsi que sur la face profonde des aponévroses plantaires moyenne, interne et externe 
va contribuer à rigidifier ces structures de soutènement. 


FONCTION D’ADHÉRENCE AU SOL 


Les forces de cisaillement au sol sont telles que sans structure adaptée, il existerait une 
bourse conjonctive de glissement entre l’aponévrose plantaire et le derme, avec une perte 
considérable du rendement mécanique. Pour assurer une meilleure transmission des 
contraintes de traction et de cisaillement, il existe entre l’aponévrose plantaire et le derme 
profond des cloisons verticales de tissu conjonctif qui les solidarisent. 


FONCTION DE PROPULSION 


En fin de déroulement du pas, l'élément directement concerné paraît être le fléchisseur 
péronier (fléchisseur propre du gros orteil). En fait, il intervient peu et n’a qu’un rôle d'im- 
pulsion chez le sportif (saut en hauteur.). Dans la vie courante (montée ou descente des 
escaliers) le rôle principal appartient au triceps sural. Admettre sa terminaison au niveau 
du calcanéus serait méconnaître son action déterminante comme élément actif dans la 
phase de propulsion dévolue au triangle dynamique antérieur. 


La continuité du tendon calcanéen avec l’aponévrose plantaire par l'intermédiaire de la 
tubérosité postéro-inférieure du calcanéus résout deux problèmes mécaniques. D'une part 
il serait peu souhaitable pour un tendon de siéger entre deux structures dures (l’une osseu- 
se et l’autre la surface d’appui au sol) sous peine de rupture à brève échéance. D'autre part 
le maintien de la transmission axiale et sagittale des contraintes est indispensable à l’équi- 
libre de l’arrière-pied. En conséquence, l'interposition du calcanéus sur le trajet du systè- 
me achilléo-plantaire permet en premier lieu d'assurer une axation permanente et stable du 
triceps sural et en second lieu d'offrir un relais beaucoup plus adapté sur le plan mécanique 
à des contraintes considérables. 


Enfin, la terminaison du système par des faisceaux destinés à chaque orteil fait intervenir 
le triceps sural en continuité avec l’aponévrose plantaire sur tous les points d'appui termi- 
naux du triangle dynamique de propulsion. 


Les modifications apportées par la chaussure sont considérables, surtout si la semelle est 
rigide car elle empêche les actions musculaires destinées à maintenir le pied souple. 
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BOURSES ET GAINES DE GLISSEMENT 


Régions rétro-malléolaires 


Dans la région rétro-malléolaire latérale, les tendons des fibulaires ont une bourse conjoncti- 
ve de glissement commune, puis progressivement dans la région sous-malléolaire latérale, 
les deux tendons se séparent et vont posséder une bourse conjonctive de glissement propre. 


Du côté médial, la bourse conjonctive du tendon du tibial postérieur débute à 7 centimètres 
du bord supérieur du rétinaculum des fléchisseurs et se prolonge au bord médial du pied à 
1 centimètre de l'insertion de l'os naviculaire. La bourse conjonctive du tendon du long flé- 
chisseur de l’hallux est la plus longue puisqu'elle s'étend de l'insertion distale du tendon 
jusqu’au bord supérieur du canal tibio-talo-calcanéen. La bourse conjonctive des tendons 
du muscle long fléchisseur des orteils s'étend de la partie moyenne de la plante du pied au 
bord supérieur du canal calcanéen. 


Région du cou de pied 


A la région antérieure du cou-de-pied, la zone de réflexion des tendons du muscle troisiè- 
me fibulaire, des muscles du long extenseur des orteils, du long extenseur de l’hallux et du 
muscle tibial antérieur nécessitent des bourses conjonctives de glissement et une coulisse 
ostéo-fibreuse représentée par un rétinaculum des extenseurs (ligament annulaire anté- 
rieur) disposé transversalement en V ou en Y. 


Zones topographiques 


La partie médiale (interne) : canal tibio-talo-calcanéen ou canal tarsien. 


Cette zone de passage est le “hile plantaire du pied” avec ses éléments vasculo-nerveux 
et tendineux. La limite supérieure est définie comme la zone où le muscle long fléchisseur 
de l’hallux entre en contact avec le bord postérieur du tibia. La limite inférieure correspond 
au bord inférieur du muscle court abducteur de l’hallux. Le canal comporte trois portions : 
la portion proximale correspond à la face postérieure du tibia, la portion intermédiaire tibio- 
talienne ou canal de Richet et la portion distale calcanéenne. 


Portion proximale 


Dans ce segment les éléments se disposent dans un plan frontal avec une forme prisma- 
tique triangulaire. La face antérieure osseuse répond à la face du tibia avec une gouttière 
bien marquée pour le muscle tibial postérieur et une en latéral moins accentuée pour le 
muscle long fléchisseur des orteils. La face latérale est limitée par le bord médial du tendon 


154 


calcanéen. La face médiale sous cutanée est fermée par un feuillet aponévrotique résistant, 
résultat de la fusion des aponévroses superficielle et profonde de la jambe. Dans cet espa- 
ce se disposent à la face postérieure du tibia et de médial en latéral, le muscle tibial posté- 
rieur, le muscle long fléchisseur des orteils, le paquet vasculo-nerveux avec l'artère tibiale 
postérieure, les veines et le nerf tibial postérieur et le muscle long fléchisseur de l’hallux. 


Portion intermédiaire 


Les rapports sont essentiellement ostéo-ligamentaires avec en avant la face postérieure de 
la malléole médiale, la face médiale du talus et les fibres postérieures du ligament tibio- 
talien. En latéral l’on retrouve l’espace cellulo-graisseux pré-calcanéen et le bord médial du 
tendon calcanéen. En médial et en arrière, le retinaculum des fléchisseurs assure la stabi- 
lité des tendons sans toutefois envoyer de cloisons sagittales à fixation osseuse. Le paquet 
vasculo-nerveux est au contact du retinaculum. A ce niveau, le nerf tibial se divise en deux 
branches : les nerfs plantaires latéral et médial. Tous les éléments tendineux et vasculo- 
nerveux sont dans un plan oblique en arrière et en latéral. 


Portion distale 


La face latérale est constituée par le talus, l'os naviculaire, le sustentaculum tali, le calca- 
néus et le ligament deltoïdien. La face antéro-supérieure est limitée par le bord médial du 
sustentaculum tali. La face médiale répond au muscle abducteur de l’hallux. 


Les éléments de passage sont situés dans un plan sagjittal. Les tendons sont fixés par des 
cloisons fibreuses qui se détachent du feuillet intermédiaire de l’aponévrose plantaire. L'on 
distingue de haut en bas le tendon du muscle tibial postérieur en regard du talus, le tendon 
du muscle long fléchisseur des orteils en regard de l’interligne articulaire talo-calcaneen et 
du tendon du muscle long fléchisseur de l’hallux qui passe dans la gouttière du bord libre du 
sustentaculum tali. L’artère tibiale postérieure se divise en deux branches qui sont accom- 
pagnées par les nerfs plantaires correspondants. Le pédicule vasculo-nerveux plantaire 
médial se situe entre les tendons du muscle long fléchisseur des orteils et tibial postérieur 
et le pédicule plantaire latéral au-dessus du tendon du muscle long fléchisseur de l’hallux. 


La partie latérale (externe) : le canal fibulaire 


La loge latérale est centrée par le passage des tendons des muscles court et long fibulai- 
re. Cette région de passage se divise en trois parties : la région sus- et rétro-malléolaire 
latérale avec le tendon du muscle court fibulaire qui est plaqué contre la face postérieure 
de la fibula et en arrière le muscle court fibulaire. Dans la région sous-malléolaire, le ten- 
don du muscle court fibulaire change de direction et se trouve en situation horizontale au- 
dessus du tendon du muscle long fibulaire. Dans cette portion, les deux tendons sont pla- 
qués contre la face latérale du calcanéus et maintenus par les expansions du rétinaculum 
(ligament annulaire latéral). Dans la troisième portion pré-malléolaire le tendon du muscle 
long fibulaire croise le bord inférieur du muscle court fibulaire qui se dirige au bord posté- 
rieur du tubercule du 5° métatarsien. 
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La bourse conjonctive de glissement (synoviale) des tendons fibulaires 


La bourse conjonctive du muscle long fibulaire est présente dans la région plantaire 
moyenne et la loge plantaire latérale. Au niveau de la région sous-malléolaire et rétro-mal- 
léolaire latérale elle est commune avec celle du muscle court fibulaire. L'ensemble des 
gaines des fibulaires dessine un YŸ dont la racine commune se situe au-dessus de la por- 
tion rétro-malléolaire. La bourse conjonctive du muscle court fibulaire se dirige à la face 
dorsale et latérale du pied. 


Espace inter-capito-métatarsien 


A l’aplomb des têtes métatarsiennes se situe l’espace inter-capito-métatarsien avec ses 
deux étages plantaire et dorsal. Le jeu mécanique entre chaque tête métatarsienne est 
assuré par la présence d’une bourse conjonctive de glissement : la bourse inter-capito- 
métatarsienne. 


L’étage plantaire ou canal fibreux inter-capito-métatarsien est limité en haut par le ligament 
transverse inter-capito-métatarsien et en bas par les fibres transversales de l’aponévrose 
plantaire superficielle, puis par le ligament palmant interdigital : les bandelettes sous-ten- 
dineuses envoient par ailleurs, au niveau de chaque articulation métatarso-phalangienne, 
deux languettes latérales qui passent sagittalement de part et d’autre des tendons fléchis- 
seurs puis perforent le ligament inter-métatarsien transverse, d'où leur nom de fibres per- 
forantes qui vont se terminer en haut dans le fascia dorsal du pied. 


Ces fibres qui constituent les parois latérales du tunnel fibreux inter-capito-métatarsien, 
ménagent entre elles deux sortes d’arcades fibreuses horizontales. Les arcades digitales 
se situent au-dessous de chaque articulation métatarso-phalangienne et sont en contact 
avec les tendons fléchisseurs, les arcades interdigitales entre les précédentes forment le 
plancher du canal fibreux. 


Le bord antérieur du ligament transverse inter-métatarsien se trouve à 5 mm en moyenne 
en arrière de l'articulation métatarso-phalangienne, alors que le bord postérieur du ligament 
palmant se projette à 8-10 mm en moyenne en avant de l'articulation. La bifurcation du nerf 
digital en nerfs collatéraux se fait toujours en avant du bord antérieur du ligament transver- 
se inter-métatarsien dans les 2°, 3° et 4° espaces, à une distance variant entre 10 et 5 mm. 
Le plus souvent, le nerf interdigital croise en arrière de la métatarso-phalangienne, le bord 
antérieur du ligament inter-métatarsien, puis se bifurque en nerfs collatéraux qui croisent en 
avant de l'articulation métatarso-phalangienne, le bord postérieur puis la face profonde du 
ligament palmant interdigital. Dans chacun de ces canaux, après avoir enlevé le bourrelet 
adipeux correspondant on trouve le paquet vasculo-nerveux plantaire et le muscle lombri- 
cal. Les artères métatarsiennes plantaires qui, par division donnent les artères collatérales 
des orteils viennent de l’arcade plantaire profonde et passent sous le ligament transverse. 
L’artère satellite du nerf se place au-dessus de celui-ci. Les muscles lombricaux, au nombre 
de 4, se détachent des tendons du long fléchisseur des orteils et sont placés du côté de l’es- 
pace intermétatarsien qui regarde vers l’hallux. Ces muscles ont une situation superficielle, 
par rapport au ligament métatarsien transverse qui les sépare ainsi des muscles interos- 
seux. Dans l’étage dorsal, au-dessus du ligament transverse inter-métatarsien se situe une 
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bourse conjonctive de glissement qui assure le glissement et le contact intermittent entre les 
têtes des métatarsiens (bourse inter-métatarso-phalangienne). 


LE PIED DANS SA CHAUSSURE : UNE GAGEURE MÉCANIQUE 


La chaussure doit assister et protéger le pied. C’est une orthèse que nous portons tous. 
Pour cela à la ville, seul lieu qui nous imposera la chaussure doit : favoriser l'ascension 
talonnière c’est-à-dire le jeu du triceps sural grâce à une dénivelée positive suffisante de 
l'arrière pied (2,5 cm chez l’homme, 3 à 5 voire 6 cm chez la femme), accompagner la 
flexion de la charnière métatarso-phalangienne en se pliant à peu près à son niveau, résis- 
ter sans s’y opposer à la dynamique hélicoïdale de marche grâce à son cambion et, plus 
accessoirement, aux ailettes, supporter l’arcure du pied par sa cambrure, elle-même sou- 
tenue par le cambion. 


Point donc de chaussures trop plates, de chaussures serpillières ou à l'opposé trop rigides 
ou même à semelles triples qui nous font totalement perdre le contact du sol “maternel” et 
atténuent encore la “proprioceptivité” de notre pied enclos. 


Mais que dire des chaussures féminines à talon haut excédant, très notablement, 6 cm ! 
Ces adorables souliers creusent et par là même, raccourcissent le pied, en le contraignant 
à l’équinisme. La démarche est gracieuse, dansante, voire précieuse, la cheville fine, le 
tendon calcanéen (Achille) est sculpté sous un mollet rond et tendu, les reins se tendent et 
se courbent, le buste se redresse avantageusement, le port de la tête est dégagé. Que de 
charme, mais à échéance, que de dégâts possibles. 


A vrai dire, ces souliers sont si désirés et si désirables qu'il nous faut composer et les 
admettre. pour parfaire une robe du soir ou de cocktail pendant quelques heures. Mais pour 
“tout aller” le talon bottier est de mise. Rappelons que le qualificatif “bottier” définit non une 
forme mais la hauteur (bas=4 cm, haut=5 cm) ; ainsi ce talon n’est pas, a priori massif, et 
peut avoir les formes les plus fines et les plus originales. 


Ne condamnons pas la chaussure de mode. Certaines d’entre elles sont certes déraison- 
nables, mais Roger Vivier lui même n'avait-il pas parmi ses clientes et amies des dames 
d’un certain âge et ses créations génialement esthétiques n'étaient-elles pas fonction- 
nelles ! Le beau pied se chausse bien ce qui est tout à fait réconfortant et il est trop com- 
mun de tirer à boulets rouges sur notre compagne la chaussure. Le coupable est souvent, 
soit le possesseur du pied soit le pied lui même. 


Premier cas de figure : le possesseur du pied n’en a pas “l'intelligence”. Le pied est sou- 
vent imparfait. || convient de choisir certains modèles, des “derby” par exemple pour les 
pieds forts et non des “Richelieu” et d'éviter toute ligne ou zone de contrainte mal placée 
contrariant le “prêtant” du cuir. 


Deuxième cas de figure : Le pied n’est pas aimable. Nous voyons surtout 3 variétés : “carré”, 
“combiné”, “fondant” : Le pied “cubique”, court et large doit s’habituer à lui même et trouver 


157 


dans sa pointure (longueur) un périmètre antérieur (largeur) suffisant. Le pied “combiné” allie 
bien mal, un talon relativement étroit et un avant-pied affalé. Il s'agit habituellement d’un pied 
creux de morphologie métatarsienne “ancestrale”. Le dilemme est cruel : mettre l’avant-pied 
à l'aise dans une pointure supérieure et le talon déchausse, choisir sa vraie pointure et mar- 
tyriser l’avant-pied. Une orthèse plantaire bien faite contribuera à la solution. De jolies 
chaussures de femmes sont réalisées en plus grande largeur et les hommes, moins affligés, 
doivent savoir qu’à pointure égale les chaussures anglaises sont plus larges. D'une maniè- 
re générale, le “Derby”, le “Lamballe” donneront plus d’aisance mais “l’escarpin”, le “mocas- 
sin” s'adaptent à bien des situations. Le pied “fondant” talon maigre et avant pied serré flot- 
te dans sa pointure. Une orthèse plantaire résoudra le problème, car il s’agit là encore, d’un 
pied creux et lui permettra de mieux habiter sa chaussure. 
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Triangie 
dynamique 


Triangle 
statique 


es 
\Le 


— À la fin du pas, le premier métatarsien s 
les sésamoïdes, sans glisser en avant. 


Géométrie squelettique (avant-pied) «ancestrale» 
(J. Dudiey-Morton) 
ou «embryonnaire» (G. Desse) 


élève à la verticale en « roulant » sur 


— Les deux triangles du 


pied, postérieur statique et antérieur dynamique propul- 
sif (triangle phalangien). 


INSCRIPTION DU PIED “DE CHAIR" 
DANS L'ANGLE DE DESTOT (12°) 


REVU PAR S, LEDOS 
(HARMONIE NECESSAIRE AVANT - ARRIERE PIED) 
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œ, x | 
În f | | | 
QO Q | Axe du pied 
0 Ce A 1 


Bande 
Métatarsienn 


PR 
externe 


Assise de référence. Correspond à l'étalement au sol grâce au 
capiton plantaire des 7 piliers osseux du pied. 

Les 3 canons majeurs des orteils, Statistique Braun Basquin (race 
blanche) 1979 

À Egyptien, hommes 61%, Femmes 56% 

B Carré, Hommes 24%, Femmes 28% 

C Grec, Hommes 15%, Femmes 16% 


Organisation du système achilléo-suro-plantaire fibreux 


162 


4 
Li 
; RES ces 
2 ! ! J ! 
+ ; 
Ü 0] 
( DES 4 ; ! 
À 0 ESA / 
{ t ES "2? 
(| À 4 \ Dur” \ 
! d. A A UN n 
de LOIRE. 
RE 1 à [A] \ 
11 11 \ 
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Synoviales du tarse antérieur 


Ligaments tarso-métatarsiens 
vue dorsale 


ventraux 


lig. cuboïdo-naviculaire 
interosseux 


lig. cunéo-naviculaires 
_interosseux 


lig. cunéo-cuboïdien 
interosseux 


lig. intermétatarsiens 


lig. intercunéens 
interosseux 


interosseux 


Ligaments inter-osseux 
du tarse antérieur 


Ligaments tarso-métatarsien 
dorsaux 
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Groupe sagjittale montrant la continuité du système achiléo-calcanéo- 
plantaire. Noter les cloisons verticales entre l’aponévrose plantaire et 
la peau. À : astragale. C : calcaneus. $S : naviculaire. Cu : cunéiforme. 
M : métatarsien. 1 : tendon calcanéen. 2 : aponévrose plantaire 
moyenne. 
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Coupe frontale passant par la 
base des métatarsiens. 

1 : aponévrose plantaire moyenne. 
5 : muscle court fléchisseur 


plantaire. une 
6 : aponévrose plantaire interne. 


166 


médiotarse. 
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taire sagjittal interne. 


nerf plantaire 
latéral 


arcade artérielle 
plantaire profonde 


muscle opposant 
du petit orteil 


muscle court fléchisseur de l'hallux 


muscle adducteur de l'hallux muscle court fléchieseur 


chef oblique du petit orteil 
artères plantaires 
métatarsiennes 
tendon du muscle 
long fléchisseur 
de l'hallux 


Avant-pied 
vue plantaire 


Coupe frontale passant par le 


1 : aponévrose plantaire moyenne. 
: muscle adducteur du V° orteil. 
: muscle chair carrée de Syivius. 
: muscle abducteur du gros orteil. 
: muscle court fléchisseur plantaire. 
: aponévrose plantaire interne. 
: aponévrose plantaire externe. 
: septum intermusculaire plan- 


Een 


Coupes frontales de l’avant-pied passant par les têtes métatarsiennes délimitant l'espace 
intercapito-métatarsien. 
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Coupe anatomique sagittale de l'articulation métatarso-sésamoïdienne 
Noter que la première phalange (A) s'associe à l’appareil sésamoïdien 
(B) pour réaliser une sorte de “cavité cotyloïde” permettant à la tête 
métatarsienne (C) de rouler pour se mettrre à 90° lors de la phase digi- 
tigrade du pas. 
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Vue latérale de l'articulation métatarso-phalangienne avec le rapport 
plantaire du nerf interdigital destiné à l’orteil. 
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